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« Il dit & la Femme : 
j’augmenterai la souffrance 
de tes grossesses, tu enfan- 
teras avec douleur et tes 
désirs se porteront vers ton 
mari, mais il dominera sur 
toi. » 


Genése, chap. III, verset 16. 
I 


INTRODUCTION 


Dérinitions. — Il n’entre pas dans nos intentions de discuter le pro- 
bléme de l’analgésie obstétricale du point de vue religieux ou philosophique : 
cela n’est ni de notre compétence, ni de notre ressort. Nous nous bornerons 
a rappeler le texte de l’Ancien Testament, selon lequel les douleurs de l’ac- 
couchement apparaissent comme chatiment inéluctable et propre aux par- 
turientes. Quelle que soit l’interprétation donnée a la Sainte Bible, texte 
sacré d’inspiration divine, ou recueil des légendes formant une partie essen- 
tielle et fondamentale de l’histoire méme de ’humanité, il apparait claire- 
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ment que les douleurs qui accompagnent la parturition n’ont pas manqué 
d’impressionner vivement et défavorablement |’esprit humain. 

Il ne semble pas d’ailleurs, que la pratique de l’analgésie obstétricale ren- 
contre encore de nos jours, l’opposition formelle et dogmatique que certaines 
religions ont formulé et formulent toujours 4 l’égard des solutions proposées 
en matiére de Birth Control, ou pour ce qui concerne l’interruption de la 
grossesse pour des motifs médicaux. Cela ne signifie pas, du reste, que la 
question de l’analgésie obstétricale, méme lorsqu’elle est placée uniquement 
sur le plan biologique qui nous est familier, soit simple et qu’une solution 
heureuse se présente déja a nous. 

Au point de vue strictement moral, il nous parait évident que si une 
méthode thérapeutique permet d’épargner a la mére les douleurs de |’en- 
fantement sans qu’il soit porté préjudice 4 sa santé, au déroulement phy- 
siologique de l’accouchement et a la santé du nouveau-né, il est de notre 
devoir d’en étudier les conditions d’application et d’en préconiser un usage 
général. 

Si done, la légitimité de l’analgésie obstétricale nous parait étre hors dis- 
cussion au point de vue philosophique et moral, le point de savoir si, bio- 
logiquement elle est possible et réalisable en pratique journaliére, va en fait 
constituer lessentiel méme de notre rapport. 

La parturition des mammiféres étudiée sous l’angle de la zoologie com- 
parée, montre que dans la plupart des espéces qui ont été observées, la mise 
bas s’accompagne de manifestations variées (agitation, polypnée, gémisse- 
ments), qui indiquent clairement que les contractions utérines et la progres- 
sion du foetus au travers du tractus pelvi-génital, sont des phénoménes 
incontestablement douloureux. 

La question de savoir pourquoi dans l’espéce humaine, les douleurs de 
l’accouchement ont l’intensité que nous leur connaissons, n’a pas encore 
trouvé de réponse péremptoire. I] est vraisemblable toute fois, que deux fac- 
teurs interviennent en ordre principal. D’une part, le développement remar- 
quable du systéme nerveux propre a l’espéce humaine, avec sa haute diffé- 
renciation fonctionnelle, semble avoir comme corollaire obligatoire, une 
résonnance corticale particuligrement vive des perceptions douloureuses 
périphériques. On sait, par exemple, que la parturition est certainement 
moins bien supportée, au point de vue subjectif, par des femmes appartenant 
aux races trés évoluées, que par celles des races primitives. 

D’autre part, il est évident que la disposition anatomique du tractus 
génital chez les mammiféres joue un réle important. D—E SNoo a montré que 
le mécanisme de fermeture de l’utérus gravide constitué par le sphincter 
cervical, est plus robuste et plus épais chez la femme que chez les quadru- 
pédes par exemple. On comprend sans peine que |’effacement et la dilata- 
tion progressive du col soit, de ce fait, plus pénibie et plus lente dans I’es- 
pece humaine. ; 

Tandis que chez les quadrupédes, le col utérin est dirigé vers l’arriére et 
souvent méme vers le haut ; chez la femme, en station debout, l’axe général 
de l’utérus est dirigé vers le bas et vers l’arriére. On concoit dans ces con- 
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ditions, que le mécanisme d’occlusion de la cavité utérine soit a la fois plus 
puissant et plus précis dans l’espéce humaine, dont la station verticale est 
habituelle. 

Il va de soi que bien d’autres facteurs peuvent étre invoqués pour expli- 
quer les divers aspects de la physiologie comparée de la parturition ; nous 
citerons notamment l’importance attribuée par DE Snoo (1939), aux par- 
turitions par contractions utérines péristaltiques, propres aux mammiféres 
quadrupédes et généralement aisées ; s’opposant aux parturitions par con- 
tractions utérines apéristaltiques propres aux singes et a l’espéce humaine, 
et généralement plus longues et pénibles. 


Nous limiterons notre rapport a l'étude des procédés ayant pour but la 
suppression de la douleur au cours de |’accouchement normal. 

Nous laisserons donc de cété les techniques ayant pour objet l’anesthésie 
obstétricale indispensable a la conduite des interventions ; nous n’examine- 
rons pas les procédés thérapeutiques qui ont pour but de modifier la qualité 
des contractions utérines par des effets antispasmodiques par exemple, méme 
si ceux-ci rendent les douleurs plus supportables. Bref, nous limiterons notre 
sujet a Vanalgésie obstétricale applieable a Vaccouchement strictement euto- 
cique. Et, avec BALARD et Manon, nous pensons que « l’analgésique idéal 
serait celui qui, respectant intégralement I’état général de la mére et de 
enfant, ainsi que l’activité normale de l’utérus, supprimerait compléte- 
ment les douleurs de l’enfantement », et nous croyons deyoir ajouter « sans 
modifier la conscience de la parturiente, c’est-a-dire sans action anesthé- 
sique ou amnésique », 

Nous pensons, en effet, que les analgésiques qui provoquent soit |’in- 
conscience, soit l’amnésie pendant l’accouchement, doivent étre rejetés en 
principe. Ils témoignent d’une aggressivité particuliérement vive pour les 
centres cérébraux tant maternels que foetaux, qui nous parait augmenter 
les risques pour la mére et pour l’enfant 4 un degré tel, que la généralisa- 
tion des méthodes basées sur ces techniques est absolument inapplicable en 
dehors de quelques centres hospitaliers hautement spécialisés. 

D’autre part, on doit se demander trés sincérement, en dehors de toute 
sentimentalité ou effet déclamatoire, s’il est désirable que la femme en tra- 
vail soit systématiquement rendue inconsciente au moment de la naissance 
de son enfant. I] nous semble, que la généralisation de ces procédés risque 
d’altérer, dans une certaine mesure, l’affectivité de la mére, et, est de nature 
dans toute une série de circonstances, 4 provoquer des conflits dont on ima- 
gine facilement les conséquences. Nous estimons done, que du point de vue 
éthique sociale et familiale, il est formellement désirable que les accouchées 
continuent 4 étre les premiéres 4 entendre les cris, 4 la fois émouvants et 
rassurants, de l’enfant qu’elles viennent de mettre au monde. 

Il est évident que si un jour nos procédés d’analgésie remplissent toutes 
ces conditions, il n’y aura aucune objection a en généraliser l’application, de 
telle sorte que ces méthodes ne soient plus réservées aux hyperalgiques ou 
appliquées 4 des cas d’espéce choisis par l’&ccoucheur, soit au mieux des 
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intéréts des parturientes qui se confient 4 ses soins, soit suivant la maitrise 
que le médecin a acquise pour une technique déterminée. Sommes-nous déja 


arrivés & ce stade ? C’est ce qué notre rapport va s’efforcer de préciser : le 
lecteur appréciera. 


Historique. — L’histoire de l’anesthésie obstétricale, peut se diviser 
grosso modo, en 3 périodes qui se sont développées parallélement aux pro- 
grés faits en matiére d’anesthésie. 

Successivement, on vit préconiser les anesthésiques volatils et gazeux au 
cours d’une premiére phase. (J. Y. Simpson, 1847-1853 : « Chloroforme a la 
Reine » ; Kiikowirscu, 1880 ; J. C. Wesster, 1909 : Protoxyde d’azote ; 
Lepace et Le Lorier, 1902 : Chlorure d’Ethyle.) 

Dans une seconde période, les progrés de la chimie mirent a la disposition 
des accoucheurs, l’opium, la belladone et leurs alcaloides, puis les barbitu- 
riques et leurs nombreux dérivés (PINARD, 1878 : Morphine ; STEINBiicHEL, 
1902 : Scopolamine ; Krénic et Gauss, 1905 : morphine + scopolamine 
(Dammerschlaf, Twilight sleep) ; HamBLen et Hamuin, 1924 : diéthylmalo- 
nylurée [Barbital ou Véronal] ; CLeisz, 1923 : diéthylmalonylurée + acide 
isopropylallylbarbiturique [Somniféne]) et les nombreuses combinaisons 
d’opiacés et de barbituriques. 

Enfin, timidement d’abord (Doteris, 1900: rachi-anesthésie; STOECKEL, 
1910 : A. épidurale) puis plus franchement (ABuREL, 1930 : A. du Sympa- 
thique lombaire) sont apparues les méthodes ayant pour objet d’interrompre 
les voies de conduction nerveuse amenant au Cortex cérébral les sensations 
douloureuses nées dans la sphére génitale, 4 l’occasion de l’accouchement. 

On trouvera dans les rapports de notre collégue O. J. Rapin (1923) au 
III® Congrés de l’Association des Gynécologues et Obstétriciens de langue 
frangaise (Genéve, 1923), ainsi que dans la thése de Baupon (1944) et dans 


louvrage de Lut et Hineson (1945), les développements historiques com- 
plets sur ces divers points. 


II 


Il est nécessaire de préciser l’esprit dans lequel ce rapport a été établi 
pour justifier extension, apparemment exagérée, donnée a des rappels 
d’anatomie et de physiologie du systéme nerveux. 

Il nous a paru que |’établissement purement descriptif du bilan actuel de 
Panalgésie obstétricale, ne pouvait avoir qu’un intérét restreint et provi- 
soire : des innombrables publications traitant de ce sujet, nous ne pourrions 
tirer qu’une analyse fastidieuse, faite d’énumérations sans reliefs et truffée 
de chiffres difficiles 4 interpréter. Nous avons estimé au contraire, qu’il y 
aurait un intérét plus durable a définir le mieux possible, d’abord les con- 
ditions générales qu’il convenait de respecter en matiére d’analgésie obsté- 
tricale, et c’est ce que nous avons essayé d’établir dans la premiére partie 
de ce travail, et ensuite, de préciser a la fois les voies anatomiques et le 
mécanisme physiologique de Ia conduction de la douleur au cours de l’accou- 
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chement, ainsi que le siége d’action et les possibilités pharmacodynamiques, 
des différentes méthodes d’analgésie. Ces sujets constituent les deuxiéme et 
troisiéme parties de notre rapport. 

Nous avons délibérément choisi ce plan de travail, pensant que des pro- 
grés continus ne sont possibles en thérapeutique obstétricale, comme en 
toute matiére, qu’a la condition de se détacher de l’empirisme, dés que nos 
connaissances le permettent. 


RAPPEL DES NOTIONS D’ANATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE NERVEUSES DU 
TRACTUS GENITAL DE LA FEMME. — En nous bornant a des données générales, 
nous ferons d’abord quelques rappels d’anatomie et de physiologie du sys- 
téme nerveux ; nous résumerons ensuite, d’une part, ce que ]’on sait des 
phénoménes moteurs de la parturition, et d’autre part, nous analyserons 
les phénoménes douloureux de l’accouchement ; pour finir, nous classerons 
les différentes techniques d’analgésie suivant le siége de leur activité. 

Au surplus, ces quelques notes auront l’avantage pour le lecteur, de définir 
la terminologie employée et de préciser les conceptions physiologiques 
adoptées dans notre travail. Ces deux conditions doivent étre préalablement 
remplies, pour qu’une discussion fructueuse puisse s’engager. 


CHAPITRE I 
SYSTEME NERVEUX 
QUELQUES RAPPELS ANATOMIQUES CONCERNANT LA MOELLE ET SES ANNEXES 


A. La moelle épiniére descend dans le canal rachidien jusqu’au corps de L2. 
Elle est enveloppée des méninges. 

L’espace épidural sépare la moelle et ses enveloppes des parois du canal rachi- 
dien : il s’*étend depuis le trou occipital (ot la dure-mére adhére au squelette) jus- 
qu’a l’extrémité terminale du canal rachidien. C’est surtout vers le bas, en dessous 
de $2, qu’il offre ses plus grandes dimensions. 

La dure-mére rachidienne se présente sous la forme d’un cylindre creux, re#fer- 
mant en son centre la moelle épiniére et le bulbe. Elle s’étend depuis le trou occi- 
pital jusque S2 ou S3. La moelle y flotte plus ou moins librement. Sur les cétés, 
la dure-mére adhére aux trous de conjugaison par l’intermédiaire des gaines qu’elle 
fournit aux nerfs rachidiens. 

L’arachnoide, par ses deux feuillets, tapisse intimement la dure-mére et se pro- 
longe en bas jusqu’au sommet du céne dural. Elle est séparée de la moelle par un 
vaste espace circulaire, l’espace sous-arachnoidien, rempli de liquide céphalo- 
rachidien. 

La pie-mére adhére intimement & la moelle (fig. I). 


B. Les racines nerveuses. — Les racines efférentes (antérieures) et afférentes (pos- 
térieures, portant le ganglion spinal), quittent la moelle séparément et segmentaire- 
ment : elles se dirigent latéralement et en bas, pour s’unir au niveau du trou de 
conjugaison. Le nerf rachidien ainsi constitué se divise bientét en deux rameaux 
antérieur et postérieur. C’est a ce niveau qu’aboutissent les rameaux commu- 
niquants blanc et gris, qui assurent la connection du systéme nerveux céré- 
brospinal avec la chaine sympathique. 

La dure-mére, qui a engainé les deux racines du nerf rachidien, se continue par 
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le neurilemme, en dehors du trou de conjugaison. Sicarp et CATHELIN ont montré 
que les liquides injectés par voie épidurale ne traversent pas les méninges ; en cas 
d’anesthésie épidurale, l’agent anesthésique ne peut donc agir surles filets nerveux 
qu’a partir du ganglion spinal, c’est-a-dire au niveau ou 4 la sortie du trou de con- 
jugaison, 1a ou le neurilemme fait suite & la dure-mére. Ainsi introduit, l’anesthé- 
sique affecte non seulement les nerfs rachidiens, mais aussi les filets sympathiques 
(fig. II). 


ANATOMIE GENERALE DU SYSTEME NERVEUX VEGETATIF 


I] comporte : 

1° Les éléments ortho-sympathiques et parasympathiques répartis en filets ou 
plexus, qui se distribuent aux organes. 

2° Des centres nerveux de la vie organique a |’intérieur méme du névraxe (Moelle 
et Diencéphale). 

3° Au voisinage ou a l’intérieur méme des organes, de nombreuses formations 
ganglionnaires & fonction autonome dont dépend le fonctionnement des organes. 


A Vétage central, dans le névraxe, on décrit les Neurones dont les corps cellu- 
laires occupent les masses grises intra-axiales, émettant des fibres souvent pour- 
vues d’une gaine de myéline a destination intercentrale ou préganglionnaire. 

A Vétage périphérique, on trouve les Neurones ganglionnaires dont les cylin- 
draxes sont dépourvus de myéline, constituant les fibres dites périphériques ou 
post-ganglionnaires. 

Ces fibres se répartissent en systéme ortho- ou parasympathique. Ces deux sys- 
témes, nettement indépendants depuis leur origine intraaxiale jusqu’au niveau du 
relai ganglionnaire préviscéral, mélent ensuite leurs fibres terminales de telle 
maniére qu’il est impossible de les distinguer anatomiquement. 


A. SYSTEMATISATION DES VOIES ET CENTRES VEGETATIFS DU NEVRAXE 
I. La Moelle. 


a) Schéma d’un réflexe élémentaire, segmentaire, imaginé dans un segment de 
moelle (fig. III). 


1° Réflexe somatique : le neurone sensitif, bipolaire, dont le corps cellulaire siége 
dans le ganglion spinal de la racine postérieure, conduit l’influx sensible depuis 
l’endroit de sa naissance a la périphérie, par la racine postérieure, 4 la corne posté- 
rieure de la moelle. Le neurone moteur, dont le corps siége dans la corne antérieure, 
conduit l’influx moteur vers la périphérie en passant par la racine antérieure. 

2° Réflexe sympathique : le neurone sensitif, bipolaire, dont le corps cellulaire 
siége aussi dans le ganglion spinal, conduit l’influx nerveux depuis le viscére jus- 
qu’a la moelle, en passant par les plexus sympathiques, le rameau communiquant 
blanc, la racine postérieure ; la voie motrice présente un neurone connecteur com- 
parable au neurone moteur de la voie somatique, qui fait synapse au niveau du 
ganglion de la chaine sympathique paravertébrale avec le neurone moteur pro- 
prement dit. 

3° Réflexe viscéro-sensitif : Logé dans la chaine paravertébrale, un neurone 
envoie son axone par le trajet du rameau communiquant gris, au territoire cutané 
segmentaire correspondant (dermatome), d’ou l’influx sensitif est reporté a la 
moelle par le nerf rachidien. Une excitation naissant au niveau d’un viscére est 
transportée vers le cerveau ou elle devient consciente, et peut étre projetée, non pas 
au niveau du viscére origine de l’incitation, mais au niveau du dermatome corres- 
pondant (zone de Heap), consécutivement aux modifications vaso-motrices qui 
résultent de l’influx végétatif, transmis par le rameau communiquant gris. 
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FIGURE | 
1. Occipital - 2. Vertébres - 3. Périoste - 4. Espace épidural - 5. Dure Mére - 
6. Feuillet pariétal de l’arachnoide - 7. Espace subdural - 8. Feuillet viscéral de 
l’'arachnoide - 9. Espace sous arachnoidien avec liquide céphalo rachidien. - 10. Pie 
Mére - 11. Moelle - 12. Filum terminale - 13. Céne dural - 
14. Orifice du canal sacré - 15. Trou occipital. 











Légende de la FiGurE II 


1. Os vertébral - 2. Périoste vertébral - 3. Espace épidural - 4. Dure-mére - 
5. Feuillet pariétal de l’arachnoide - 8. Moelle - 9. Substance grise - 10. Canal 
épendymaire - 11. Espace sous-arachnoidien avec liquide céphalo-rachidien - 12. Pie- 


mére - 13. Racine antérieure motrice - 14. Lig t dentelé - 15. Racine posté- 





rieure sensitive - 16. Cloison conjonctive séparant les deux gaines radiculaires - 
17. Ligaments conjonctifs unissant la gaine durale au périoste du trou de conju- 
gaison - 18. Gaine durale des racines du nerf rachidien - 19. Ganglion rachidien 
- 20. Nerf rachidien - 21. Rameau communicant blanc - 22. Rameau communicant 


gris - 23. Ganglion de la chaine sympathique paravertébrale. 


Légende de la FIGURE III 


1. Moelle - 2. Racine postérieure sensitive - 3. Ganglion rachidien - 4. Racine 
antérieure motrice - 5. Chaine sympathique paravertébrale - 6. Ganglion sympathique 
paravertébral - 7. Rameau communicant blanc - 8, Rameau communicant gris - 


9. Nerf rachidien - 10. Tégument - 11. Ganglion sympathique périphérique. 


En bleu : Neurone afférent. 
En vert : Neurone connecteur. 


En rouge : Neurone efférent. 
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FiGuRE III (légende ci-contre) 
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FIGURE IV 


1. Cortex - 2. Corps calleux - 3. Hémisphére cérébral (télencéphale) - 4. Noyau 
caudé - 5. Couche optique - 6. Scissure de Sylvius - 7. Noyau lenticulaire - 8. Avant- 
mur - 9. Pédoncule cérébral - 10, Protubérance - 11. Bulbe - 12. Trone cérébral 
- 13. Cervelet - 14. Noyau dentelé - 15. Ventricule latéral - 16. Pallidum - 17. Pu- 
tamen - 18. Capsule externe - 19. Capsule extréme - 20. Lobule de I’insula - 
21. Capsule interne - 22. Troisitme ventricule - 23, Moelle - 24. Substance grise 
périépendymaire - 25. Canal de l’épendyme - 26. Corne latérale - 


27. Colonne en torsade - 28. Colonne intermédio externe. 
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b) Les centres médullaires plurisegmentaires. 


En réalité, les segments voisins de la moelle sont reliés les uns aux autres de 
telle sorte que tout réflexe, en pratique, est plurisegmentaire, et qu’il peut, si 
l’excitation est suffisante, diffuser sur toute la hauteur de la moelle. Ce fonctionne- 
ment particulier est permis grace a |’existence de voies d’association entre les dif- 
férents étages médullaires et a l’existence de centres médullaires plurisegmen- 
taires. La moelle végétative entoure le canal épendymaire, sans discontinuité depuis 
Ci jusqu’au céne terminal : sa portion antérieure est viscéro-motrice, sa portion 
postérieure viscéro-sensitive. Elle émet une expansion latérale, qui constitue la 
corne latérale ou tractus intermédio-latéral, bien individualisé de C8 4 L2. Entre 
D6 et L2, le centre des splanchniques abdominaux et pelvien a été bien isolé, L’ho- 
mologue de cette corne latérale, se retrouve comme formation ortho-sympa- 
thique également, de S3 4 S5. Une colonne en torsade située entre 51 et S3 repré- 
senterait le centre parasympathique pelvien, qui serait, au point de vue fonc- 
tionnel, l’antagoniste de l’ortho-sympathique pour les organes pelvigénitaux. 

c) Des faisceaux ascendants et descendants assurent la connection de la moelle 
avec les centres encéphaliques, corticaux ou sous-corticaux : voie cortico-diencé- 
phalo-spinale. 


II. Le trone cérébral. 


L’influx végétatif, gagnant de proche en proche au travers de la substance grise 
péri-épendymaire, traverse la substance réticulée du Trone cérébral (Bulbe, pro- 
tubérance, pédoncule) et aboutit au diencéphale. 


III. Thalamus ou Diencéphale (couche optique). 


Ce dernier représente, avec les noyaux optostriés et la région infundibulo- 
tubérienne, le véritable centre supérieur du systéme organo-végétatif, coordinateur de 
lVortho- et du para-sympathique a la hauteur du 3¢ ventricule. C’est le véritable 
cerveau végétatif. 

De la région thalamique, les influx nerveux sont conduits au Cortex cérébral. 


IV. Cortez. 


Toutes les sensations arrivées a la conscience y sont interprétées et y donnent lieu 
a une perception. Mais |’écorce cérébrale posséde, en outre, « un droit de regard » 
sur les centres végétatifs sous-jacents, et peut en modifier le fonctionnement 
(J. Detmas, 1946) (fig. IV). ; 


B. Les DEUX SYSTEMES SYMPATHIQUES 
I. Orthosympathique. 


Les neurones qui le constituent se connectent dans le tractus intermédio-latéral 
(C8-L2, S3-S5). 

Les plexus nerveux sont en rapport avec les formations médullaires par les 
racines des nerfs rachidiens et les rameaux communiquants blancs : pont unique 
jeté entre moelle et systeme orthosympathique. Certains neurones se relaient au 
niveau du ganglion paravertébral. Ces derniers, 4 disposition métamérique, se super- 
posent en 2 chapelets continus de 22 ganglions, un a gauche et un & droite de la 
colonne vertébrale, qui s’unissent au niveau d’un ganglion médian, inférieur et 
coccygien : c’est la chaine sympathique latéro-vertébrale. Elle regoit des rameaux 
communiquants de Ci 4 L2 ou L3. 

Les ganglions et plecus ganglionnés médians ou prévertébraux s’échelonnent de la 
base du crane au bassin. (Plexus pharyngien, thyroidien, cardiaque, pulmonaire, 
solaire, cortico-rénal, mésentérique supérieur, lombo-aortique et hypogastrique). 















264 J. SNOECK ET M..ROCMANS 


Ils regoivent de nombreux filets amyélinés issus des ganglions de la chaine latéro- 
vertébrale. Mais ils regoivent aussi des filets parasympathiques issus des centres 
parasympathiques craniens et sacrés. 

De tous les plexus médians partent des rameaux amyélinés qui vont constituer 
les ganglions et plexus viscéraux, au voisinage immédiat des organes, par exemple 
le Pl. hypogastrique inférieur. A ce niveau, ortho- et para-sympathique sont inti- 
mement mélés. En dernier ressort, s’échappent des plexus viscéraux, des filets 
terminaux qui vont se distribuer aux éléments cellulaires des tissus. 


II. Parasympathique. 


Contrairement 4 l’orthosympathique dont les centres s’étendent sur toute la 
hauteur de la moelle, le parasympathique est distribué en 2 portions nettement 
distinctes et éloignées l’une de l’autre. 

a) Cranien : les fibres nées de noyaux du tronc: cérébral suivent le trajet des 
nerfs craniens, et se distribuent 4 la téte, au cou, aux poumons, aux viscéres abdo- 
minaux, suivant le trajet du nerf pneumo-gastrique. 

b) Pelvien : né de la colonne en torsade dans la moelle sacrée (S3 4 S5), ses fibres 
s’accolent aux racines du nerf honteux et émergent ensuite de ces racines, pour 
constituer le nerf pelvien (N. érecteur). Celui-ci est vasodilatateur et constricteur 
des fibres du célon descendant, du rectum, de l’anus, et il va également se distribuer 
a Putérus, & la vessie et aux organes génitaux internes et externes (1/3 supérieur 
du vagin). 


Fonctionnellement 


Le systéme centripéte, constitué de filets qui s’étendent sans interruption du 
viscére 4 la moelle en suivant le trajet dela corne postérieure, est physiologique- 
ment mal connu. I] comporterait uniquement des fibres ortho-sympathiques. 

Le systéme centrifuge est composé de fibres orthosympathiques (avec leurs relais 
ganglionnaires), et de fibres parasympathiques (qui empruntent le trajet des nerfs 
rachidiens). Les unes et les autres quittent la moelle par la racine antérieure. 

Le systéme neuro-végétatif ne serait en derniére analyse qu’un systéme régulateur, 
coordinateur, permetiant de soumettre l’aclivité autonome des organes, au contréle du 
systéme nerveux central, et d’harmoniser entre elles les différentes fonctions orga- 
niques. 

Il semble prouvé que l’action des nerfs sympathiques et parasympathiques ne 
s’exerce pas nécessairement dans un sens déterminé et qu’il n’existe pas obligatoi- 
rement un antagonisme entre ces 2 systémes. 


C. ScHEMA DE L’INNERVATION PELVIENNE (fig. V). 


Celle-ci est double : 4 la fois cérébrospinale et végétative. 

D’une part, les nerfs rachidiens assurent l’innervation sensitive etmotrice du 
périnée. 

D’autre part, les nerfs sympathiques se distribuent aux viscéres pelviens et plus 
particuliérement 4 l’utérus, aux annexes et au 1/3 supérieur du vagin. 


I. Innervation somatique : nerfs rachidiens. 


Branches collatérales du plexus sacré (L5-S4). 

a) Nerf de l’obturateur interne (Pl. Lombaire). 

b) Nerf anal ou hémorroidal (83-S4). 

c) Nerf du releveur de ]’anus (face interne du releveur) \S4). 

d) Nerf honteux interne (S2-S4). 

Topographiquement : 1° Innervation motrice des muscles du plancher pelvien : 
a) Nerf du releveur de l’anus. 

b) Nerf honteux interne (distribué aux muscles du diaphragme urogénital). — 
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FIGURE V 
Innervation de l'appareil génital de la femme. 


(Schéma L. Laruelle) 


en noir: Voie cortico-diencéphale-spinal 








en bleu : Fibres afférentes. 
en vert : Parasympathique. 
en rouge : Sympathique. 


1. Colonne intermédio-latérale ( rouge ). 
2. Colonne en torsade ( vert ). 


3. Colonne strio-motrice de la corne antérieure ( orange ). 
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2° Innervation sensitive : 
a) Nerf honteux interne (régions vulvopérinéales et anales). 

b) Accessoirement, a la périphérie : 

Nerf génitocrural et nerf abdomino-génital (Mont de Vénus) (PI. Lombaire). 
Nerf sacro-coccygien (coccyx). 


II. Innervation végétative ou sympathique lombo-pelvien. 


On peut y distinguer 3 éléments principaux : , 

‘a) Un double pédicule médian formé par : 

4° Les 2 chaines ganglionnaires latérovertébrales : elles reposent, du diaphragme 
au coccyx, sur les faces antéro-latérales de la colonne vertébrale. Les ganglions, & 
raison d’un par vertébre, s’unissent chacun & la moelle par les rameaux communi- 
quants blancs (jusque L2 ou L3). 

Ils fournissent, d’autre part, des branches importantes aux plexus préverté- 
braux, surtout intermésentérique et pelvien. 

2° Les plexus prévertébraux, J u plexus coeliaque, réparti sous le diaphragme 
devant l’aorte, vont naitre une série de plexus viscéraux : 

Le plexus rénal ; innerve les reins et les uretéres. 

Le plexus spermatique ou utéro-ovarien, nait du plexus rénal et intermésenté- 
rique, et innerve les uretéres et les ovaires. 

(Il ne semble pas qu’il y ait: anastomose au niveau de l’ovaire, entre ces filets 
spermatiques et les filets utérins des nerfs hypogastriques.) 

Le plexus hypogastrique supérieur (HOVELACQUE), ou nerf présacré (LATARJET 
et Ph. Rocuet). 

Il fait suite au plexus intermésentérique. I] est situé dans la bifurcation de 
l’aorte abdominale, devant la 5¢ lombaire et le promontoire, et se divise sous le 
promontoire, en deux nerfs hypogastriques. I] est, en somme, l’intermédiaire entre 
le plexus sympathique abdominal prévertébral et le plexus sympathique pelvien. 
Il regoit les rameaux des derniers ganglions de la chaine sympathique lombaire. 

Les nerfs hypogastriques longent le rectum et se jettent rapidement-dans le gan- 
glion hypogastrique. 

Ganglion hypogastrique (de LEE FRANKENHAUSER) Ou Plexus hypogastrique infé- 
rieur (HOVELACQUE). 

C’est une lame ganglionnaire qui souléve les ligaments utéro-sacrés, qu’il forme 
en partie. I] est constitué par les éléments suivants : 

1° Nerf hypogastrique issu du plexus présacré (orthosympathique). 

2° Nerfs sacrés érecteurs d’EckHARDT ou nerfs pelviens provenant des branches 
antérieures des nerfs sacrés (parasympathiques). 

3° Ananostomoses du plexus hémorroidal inférieur. 

b) Un pédicule postérieur. 

Le plexus honteux et le nerf sacré érecteur (Nerf pelvien) (S2 4 S4). 

c) Les plexus viscéraux terminaux. 

Ils naissent du plexus hypogastrique et vont innerver tous les organes du petit 
bassin : uretéres, vessie, rectum, utérus et vagin. 

Nerfs de Vutérus : les uns innervent la partie supra-vaginale du col ; les autres 
forment un plexus latéro-utérin qui remonte jusqu’a l’angle utéro-tubaire. 

Le plexus utérin se termine dans la sous-séreuse et dans la paroi musculaire. 
KerrFeR (1943) a montré qu’il existe des amas ganglionnaires intramuraux impor- 
tants, particuliérement sur la ligne médiane antérieure, et sur la ligne médiane 
postérieure. 

Nerfs du vagin (1/3 supérieur). 
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CHAPITRE II 


LES PHENOMENES MOTEURS DE L’'ACCOUCHEMENT 


A. LA DILATATION. 


Le déclenchement du travail d’accouchement dépendrait surtout d’éléments 
hormonaux. Une fois le mécanisme du travail déclenché, il serait entretenu par des 
facteurs nerveux et musculaires (H. BEpRINzE, 1943). 

1. L’utérus présente une contractilité autonome. (Expériences de REIN, CANoNN, 
L. Brouna, L. Bacg ; observations de BrinDEAu et SuREAU.) 

I] n’est pas précisé si cet automatisme est d’origine myogéne ou neurogéne, 
(Systéme nerveux intra-utérin de Keiffer, M. Lacomme, 1937.) 

2. L’utérus parturient est contrélé par une double innervation sympathique et 
parasympathique. ; 

Le corps utérin recevrait par la voie des plexus aortiques, hypogastriques et pel- 
vien, des fibres afférentes sympathiques motrices ; les observations cliniques 
semblent démontrer que ces fibres quittent la moelle au-dessus de D10, a un 
niveau voisin de D6 (Section traumatique de la moelle dorsale, ralentissement et 
altération du travail utérin quand l’anesthésie caudale ou rachidienne remonte au 
dela de D6 (appendice xyphoide) (C. B. Lut, 1945). 

Le segment inférieur et le col recoivent leur influx nerveux des fibres parasym- 
pathiques qui accompagnent les nerfs érecteurs (plexus sacré). Certains auteurs 
leur attribuent une fonction motrice. Ces fibres ont peut-étre une action inhibi- 
trice sur le corps utérin. Leur inhibition par blocage anesthésique (rachianesthésie, 
A. épidurale) assure une dilatation du col plus aisée et plus rapide. 


B. ExpuLsion. 


4. Les muscles abdominaux recoivent leurs voies motrices des derniers nerfs 
intercostaux et d’une partie du plexus lombaire. 

2. La partie inférieure du vagin, le plancher pelvien et le périnée, recoivent leurs 
fibres motrices des nerfs rachidiens (Nerf honteux interne). 


CHAPITRE III 


LES PHENOMENES DOULOUREUX DE LA PARTURITION 


1° L’engagement de la présentation entraine dans le bassin une compression de la 
vessie et du rectum. I] en résulte une sensation de géne, de pesanteur, ou de douleur 
qui se projette dans le territoire des 2°, 3° et 4° nerfs sacrés. Ces phénoménes 
peuvent précéder le travail. 

2° Quand s’installe le travail d’accouchement, les premiéres douleurs correspon- 
dant au début de la dilatation du col sont percgues avec plus ou moins d’intensité, un 
peu dans la région sus-pubienne et surtout dans la région lombaire basse. 

A mesure que le travail progresse, les douleurs s’intensifient et prennent de 
l’extension, les contractions utérines sont pergues dans |’abdomen, aux plis ingui- 
naux et s’irradient méme aux cuisses. Les crampes utérines traduisent |’étirement 
des filets nerveux.utérins brassés par la contraction de la fibre musculaire lisse. 
En cas de spasticité du col, c’est nettement dans la zone sacro-coccygienne S82, 83, 
S4, que se projette la douleur la plus vive. 

3° Les douleurs expulsives sont complexes : 

a) Traction sur les organes adjacents (trompes et ovaires) et sur les différents 
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ligaments assurant la fixation de ]’utérus (ligaments infundibulo-pelviens, utéro- 
sacrés, ronds). 

b) Pression sur les viscéres intra-pelviens et le plancher périnéal. 

Au moment de la distension du périnée par la présentation, |’étirement du plan- 
cher musculo-aponévrotique devient progressivement douloureux jusqu’au grand 
couronnement, moment des douleurs concassantes du dégagement. Les décollements 
muqueux, les déchirures de tout ordre, exacerbent cette atroce sensation de dis- 
tension : c’est la « poena magna » des Romains, la douleur la plus vive qu’endure 
Yorganisme humain (Cl. B. Lut, 1945). 

Pratiquement donc, les douleurs dont se plaint la parturiente sont reportées a 
3 régions différentes : : 

1° Douleurs locales; utérines (supprimées par infiltration du sympathique lom- and 
haire), ainsi que leurs projections cutanées qui se traduisent subjectivement par a 
des douleurs dorso-lombaires. ia 

2° Douleurs sacro-occcygiennes, peu fréquentes dans les accouchements normaux, EC 
mais habituelles en cas de spasmes du col. tit 

Pour certains auteurs (HENRIET, 1939-1940, VerGER, 1939), l’anesthésie du 
plexus hypogastrique inférieur, en levant le spasme, aurait une action sur ces 
douleurs. 

3° Douleurs des régions pelvienne basse et périnéale. Nous savons que les sen- 
sations douloureuses du périnée, du plancher pelvien et de la partie inférieure du vagin 
sont contrélées par les nerfs rachidiens (Nerf honteux, etc...) et sont diminuées, 
voire méme supprimées, par anesthésie du nerf honteux interne. 

























La pratique des anesthésies échelonnées des chaines sympathiques (CLELAND) a 
montré que les fibres sensorielles qui quittent le corps utérin, gardent leur autonomie 
en remontant le long des plexus pelvien, hypogastrique et aortique, avant de s’aboucher cH 
avec les ganglions des racines postérieures de D11 et D12. a 









Ces notions sont établies d’une part, par la réalisation d’infiltration du 
sympathique lombaire et d’anesthésie paravertébrale, d’autre part, par les 
anesthésies épidurales continues : ces derniéres ne réussissent 4 donner un 
travail indolore, que si l’anesthésie cutanée remonte au-dessus du territoire 
de D 11, c’est-a-dire jusqu’a l’ombilic. 








EN CONCLUSION 







1. La perception de la douleur est un phénoméne cérébral : pour abolir les 
douleurs du travail et de l’accouchement on pourra done recourir : 

a) Aux anesthésiques généraux qui éliminent cette perception. 

b) Aux sédatifs et amnésiques qui diminuent la perception de la douleur 
ou en enlévent le souvenir. 

2. Depuis le récepteur périphérique (sphére pelvigénitale) jusqu’au centre 
cérébral, influx sensible est transmis a la moelle d’abord, et de la a l’étage 
diencéphalique et cortical. 

En interceptant le stimulus douloureux en I’un ou I’autre point de son 
trajet, l'accouchement peut étre rendu indolore : méthode du blocage anes- 
thésique. 

Ce blocage n’est réalisable que pour autant qu’il n’affecte que les voies 
centripétes et non pas les voies centrifuges descendantes, qui transmettent 
aux viscéres les réponses régulatrices. 
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3. En pratique, l’analgésie obstétricale utilisera des méthodes de blocage 
anesthésique pour interrompre la transmission de l’influx sensible entre le 
récepteur périphérique et la moelle ; l’action analgésique sédative ou anes- 
thésique sur le diencéphale et le cortex cérébral n’est possible actuellement, 
que par l’emploi de substances médicamenteuses, dont les effets favorables 
sont contrebalancés par des phénoménes secondaires toxiques qui en 
limitent singuliérement l’emploi. 


CHAPITRE IV 


CLASSIFICATION 
DES PROCEDES D’ANALGESIE EN OBSTETRIQUE, 
SUIVANT LEUR SIEGE ET LEUR ACTION 


Les procédés préconisés pour rendre le travail d’accouchement indolore peuvent 
donc étre classés suivant leur mode d'action : 

1. Action cérébrale : anesthésiques, hypnotiques. 

2. Action médullaire: Rachi-anesthésie : injection d’une solution anesthésique 
intra-rachidienne. 

3. Anesthésie périphérique : 

a) Anesthésie épidurale : injection d’une solution anesthésique en dehors de la dure- 
meére, bloquant les filets nerveux 4 point de départ ou 4 destination médullaire. 

b) Anesthésie paravertébrale: méme blocage que par l’anesthésie épidurale, mais 
segmentaire (infiltration portée au niveau du trou de conjugaison du segment 
vertébral choisi). 

c) Anesthésie du sympathique lombaire : blocage segmentaire des chaines gan- 
glionnaires paravertébrales. 

d) Anesthésie du plexus hypogastrique supérieur : Nerf présacré. 

e) Anesthésie du plexus hypogastrique inférieur: ganglion de Lee-Frankenhaiiser. 

f) Anesthésie des nerfs honteux internes : blocage des nerfs sensibles et moteurs 
du périnée. 


Par la rachi-anesthésie ou l’anesthésie épidurale, l’effet anesthésique 
affecte tout le segment terminal de la moelle en remontant jusqu’au niveau 
choisi, lombaire ou dorsal. Pour l’anesthésie du Sympathique lombaire, du 
plexus hypogastrique supérieur et du plexus hypogastrique inférieur, le blo- 
cage des conducteurs végétatifs se fait a différents niveaux, délibérément 
choisis par l’expérimentateur. 


Ill 


LES PROCEDES D’ANALGESIE EN OBSTETRIQUE 


CHAPITRE I 


ANALGESIE PAR ACTION CEREBRALE 


On distingue deux grands groupes de substances ayant une action dépres- 
sive sur les centres nerveux supérieurs. 
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D’une part, les narcotiques proprement dits appelés aussi anesthésiques 
généraux, qui créent des conditions trés comparables au coma et agissent 
sur l’ensemble de l'encéphale, et d’autre part les hypnotiques ou anesthésiques 
de base dont les uns ont une action dépressive en premier lieu et plus parti- 
culitrement sur le cortex cérébral (opiacés, hydrate de chloral, paraldé- 
hyde, etc), tandis que les autres ont des effets qui se portent d’abord et 
avec une électivité remarquable sur le pédoncule cérébral et le diencéphale 
(uréides du groupe de la malonylurée : les barbituriques et leurs dérivés). 

Un nombre grandissant de médicaments est recommandé chaque année 
en matiére d’analgésie obstéfricale. La grande variété de ces produits indique 
par elle-méme qu’aucun n’a atteint jusqu’a présent le but cherché en res- 
pectant les conditions indispensables a la généralisation de l’analgésie obsté- 
tricale, c’est-a-dire : administration aisée au point de vue technique, pou- 
vant se prolonger pendant plusieurs heures, de fagon intermittente si pos- 
sible, sans faire plus que de l’analgésie et sans effets toxiques secondaires 
immédiats ou tardifs, pour la mére ou pour l’enfant. De plus, il est indis- 
pensable d’ajouter que ces produits ne doivent pas avoir une action dépres- 
sive sur la dynamique utérine, ni au cours de l’accouchement, nia l’occasion 
de la délivrance. 

Quand on relit la littérature se rapportant a l’analgésie en obstétrique, 
on est frappé du fait que pour la plupart des produits essayés ou préconisés 
aprés une phase d’engodment généralement bréve, viennent des critiques 
justifiées et bientdt l’oubli. 

Aussi allons-nous faire une revue sommaire et synthétique des substances 
ayant une action cérébrale, nous bornant a noter au passage celles qui nous 
semblent deveir étre conservées ou essayées de fagon systématique. 

Pour les détails de leur administration, nous renvoyons aux travaux spé- 
ciaux dont les principaux sont repris dans la bibliographie succincte qui 
fait suite 4 ce rapport. 


A. ANESTHESIQUES GENERAUX PAR INHALATION. 


Coux-ci comprennent deux catégories distinctes : les anesthésiques géné- 
raux volatils (chloroforme, éther, etc.) et les anesthésiques généraux gazeux 
(protoxyde d’azote, cyclopropane). 

Nous résumons briévement dans les tableaux I et II, l'ensemble des pro- 
priétés et caractéristiques de ces groupes d’anesthésiques. 


En résumé, on peut se demander si pour les anesthésiques du systéme 
nerveux central, on peut espérer atteindre un jour le but recherché, c’est- 
a-dire, la disparition des douleurs de l’accouchement sans modifications de 
la dynamique utérine et sans effets toxiques secondaires. 

En fait, la lecture des deux tableaux consacrés a ces corps montre que le 
Protoxyde d’azote et le Cyclopropane sont les seuls dont les avantages |’em- 
portent sur les inconvénients ; encore faut-il spécifier que l’administration 
du Cyclopropane en analgésie prolongée parait difficilement réalisable sur 
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une grande échelle, puisqu’elle exige la collaboration d’un anesthésiste qua- 
lifié maniant un appareillage compliqué ; pour ce qui concerne le Protoxyde 
d’azote, son administration prolongée par un dispositif simple, permettant 
lauto-analgésie de la parturiente est pratiquement réalisé. Mais il s’en faut 
de beaucoup pour qu’on puisse parler d’une analgésie réelle et toujours 
suffisante. 

Une remarque générale concernant I’effet toxique de ces anesthésiques 
volatils ou gazeux sur le foetus doit encore étre notée. Tous ces produits 
diffusent aisément au travers du placenta, dés qu’ils présentent dans le 
plasma de la mére une tension suffisante. Mais il n’y a pas nécessairement 
de parallélisme étroit entre l’effet toxique sur l’organisme maternel, et la 
toxicité vis-a-vis du foetus. De nombreux facteurs modifient cette action 
nocive : sensibilité propre des centres nerveux du foetus, état d’anoxémie 
relative et physiologique de celui-ci ; degré et durée de l’anesthésie obstétri- 
cale, etc. Il y a donc, au point de yue des dangers auxquels le foetus est 
exposé du fait des tentatives d’analgésie, une série de facteurs peu connus, 
variables d’un cas a |’autre, et dont nous ne possédons pas le contrdle. Ce 
sont autant de notions qui imposent dans ce domaine, une réserve et une 
prudence particuliéres lorsqu’on est amené a recommander telle méthode 
d’analgésie obstétricale, comme pouvant étre généralisée & tous les milieux. 


B. ANESTHESIQUES DE BASE (NARCOTIQUES ET HYPNOTIQUES). 


On peut les répartir en deux catégories principales. Dans la premiere, 
nous placerons les anesthésiques de base 4 action plus spécialement corti- 
cale ; dans la seconde, nous grouperons tous les hypnotiques dont |’action 
se porte principalement sur le thalamus et le pédoncule cérébral. 


1° Anesthésiques de base a action corticale : 

I] s’agit de médicaments a effets narcotiques et analgésiques. A cété de l’opium, 
le plus ancien des analgésiques obstétricaux, et de ses alcaloides, on trouve la paral- 
“déhyde, l’hydrate de chloral, certains alcaloides de la belladone (atropine, scopo- 
ljamine), et un produit de synthése le Démérol ou Dolantine. Le tableau III résume 
les caractéristiques principales de ces corps au point de vue de leur action en anal- 
gésie obstétricale. 

2° Anesthésiques de base 4 action thalamique et pédonculaire. 

Les médicaments de ce groupe sont essentiellement des hypnotiques et des 
somniféres. I] s’agir des uréides & chaine fermée du groupe de la malonylurée, 


c’est-a-dire des barbituriques et es innombrables dérivés et combinaisons de ces 
substances (tableau I'V). 


Ce tableau ne prétend pas étre complet ; d’autres dérivés de la malony- 
lurée ont été et sont encore journellement essayés, soit seuls, soit en com- 
binaison avec des alcaloides de l’opium (morphine, papavérine) ou de la 
belladone (scopolamine), ou encore en combinaison avec la paraldéhyde, ou 
méme le tribromoéthanol (avertine). Dans l'ensemble les résultats sont 
médiocres, et dans quelques cas mauvais. Un des désavantages principaux 
des barbituriques est leur variabilité d’action. De plus, si la toxicité pour 
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la mére est peu importante, il faut noter que la diffusion transplacentaire 
des dérivés barbituriques, qui est générale, a des effets dépresseurs marqués 
chez les nouveau-nés, dont un certain nombre naissent en état de mort 
apparente ou trés oligopnéiques. 

Et nous concluons avec Baupon (1944), Lévy-SoLat et Sureau (1936), 
Bourne et WILLIAM (1945), en disant que-la somme des inconvénients et 
des dangers que comportent les tentatives d’analgésie obstétricale par les 
barbituriques, n’est pas compensée par les avantages de ces techniques. 


_ Notamment leffet analgésique est trop peu fidéle et insuffisant, tandis que 


action hypnotique en soustrayant la parturiente a l’emprise de sa volonté 
et de sa conscience, détermine souvent chez elle une agitation malencon- 
treuse. Enfin, chaque fois qu’on obtient par des doses suffisantes un effet 
analgésique efficace et durable, on constate simultanément une altération 
importante de la qualité des contractions utérines (LEvY-SoLAL et SuREAU, 
1936). 


Nous signalons pour mémoire uniquement, les procédés utilisant par voie 
rectale, des produits tels que le Tribromoéthanol (Avertine), ou un mélange 
d’éther et d’huile d’olive (GwatumeEy, 1931), accompagnés d’une injection 
intramusculaire de morphine et de sulfate de magnésie. Les difficultés d’ap- 
plication au cours de la 2® période du travail, l’agitation des parturientes, 
les dangers pour le nouveau-né ont fait abandonner 4 juste titre, ces ten- 
tatives. I] en sera de méme, nous l’espérons, pour des méthodes qui com- 
binent l’anesthésie au chloroforme et au chlorure d’éthyle avec l’injection 
de fortes doses d’extraits hypophysaires (méthode dite de DELALANDE, 
1938), et qui risquent d’entrainer des désastres si elles étaient généralisées. 
La forte proportion des applications de forceps que la méthode de DeLa- 
LANDE a donné entre les mains de Manon (1943) notamment, nous parait 
étre un argument suffisant pour rejeter le principe méme de cette technique 
dans son application aux accouchements normaux. 


C. METHODES RELEVANT DE L’HYPNOSE, DE LA SUGGESTION, 
« MENAGEMENT PSYCHOLOGIQUE », ete. 


L’hypnose et la suggestion, pour autant qu’elles produisent un état d’anal- 
gésie, ne sont applicables qu’A un nombre restreint de parturientes. Tous 
les auteurs qui se sont préoccupés de cette question, estiment en outre, que 
ces méthodes ne peuvent pas étre mises en pratique par l’ensemble des 
médecins s’occupant d’obstétrique. 

Faut-il faire entrer dans cette catégorie l’effet analgésique signalé au cours 
de l’accouchement électrique préconisé & nouveau ces derniéres années ? 
(F. Benort, 1944-45). 

Cette technique a-t-elle un effet direct sur la conduction de l’influx sen- 
sible, ou sur la réception de celui-ci dans les centres supérieurs ? Ii est trop 
tot pour conclure, la méthode étant encore a l’étude. 

L’influence des émotions et notamment de la peur sur les douleurs de la 











276 J. SNOECK ET M. ROCMANS 


parturition, ont préoccupé ces derniéres années certains accoucheurs de 
langue anglaise. Pour ceux-ci, c’est l’angoisse et la peur qui rendraient par- 
ticuliérement pénible, la parturition des femmes civilisées. L’émotion intense 
résultant de cette peur atteindrait un degré tel, qu’elle désorganiserait l’har- 
monie physiologique neuro-musculaire au point que celle-ci ne serait plus 
normale que dans un nombre restreint d’accouchements. Le mécanisme sui- 
vant lequel ce processus se développerait, serait celui d’une stimulation vio- 
lente du systéme nerveux sympathique sous |’effet de la peur. II en résulte- 
rait une hyper-contractilité et une hypertonie des fibres utérines insuffisam- 
ment entrecoupées de phases de relachement. Cet état augmentant notable- 
ment les douleurs de l’accouchement, entraine 4 nouveau une recrudescence 
de la peur. Et ainsi un véritable cercle vicieux se constitue : la peur pro- 
voquant l’hypertonie utérine, celle-ci la douleur et la douleur augmentant 
la peur. 

Pour ces auteurs (G. D. Reap, 1944), dés avant le travail, par une psycho- 
thérapie adéquate, il est possible de provoquer un état de relachement ou 
de « ménagement psychologique ». Sans entrer dans les détails, nous signa- 
lons importance attribuée 4 la mise au repos complet (« relaxation ») du 
systéme musculaire volontaire de la future accouchée, ainsi que la nécessité 
pour la parturiente d’accoucher dans un milieu otle« contréle des émotions » 
est une régle absolue tant de la part du personnel médical que de la part 
de l’accouchée elle-méme. 

Il est bien certain que ces sages régles d’hygiéne mentale devraient étre 
appliquées d’une facon habituelle au cours de la parturition. I] est évident 
pourtant, qu’a elles seules, elles ne résolvent pas le probléme de l’analgésie 
obstétricale. 


CHAPITRE II 


ANALGESIE PAR ACTIONS MEDULLAIRE 
ET PERIPHERIQUE 


Les anesthésiques locaux exercent leur fonction principale sur les axones, 
en bloquant les influx nerveux, et en mettant l’axone en état de repos. Dés 
que la concentration du produit s’abaisse, la fonction normale réapparait 
sans altération ultérieure du nerf. 


A; RACHIANESTHESIE. 


Laissant de cété ses indications dans la terminaison opératoire de certains 
accouchements, l’injection d’une solution anesthésique dans le canal rachi- 
dien, pour autant qu’elle soit « contrdlée » et « continue », a été préconisée 
par certains auteurs (Pitkin; 1928, cité par LULL), comme méthode d’anal- 
gésie obstétricale. 

Par anesthésie contrélée, on entend que la dose injectée ne doit pas faire 
remonter |’anesthésie au dela de l’ombilic. HEARD a bien établi le fait que 
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les contractions utérines ne sont pas modifiées, pour autant que l’anesthésie 
reste en dessous de D9, c’est-a-dire sous-ombilicale. 

Par anesthésie continue, les auteurs signifient que si a partir du moment 
de la 17¢ injection, il s’écoule un temps supérieur 4 1 h. ou 1 h. 1/2, il est 
toujours possible de réaliser une seconde et méme une troisiéme injection 
intra-rachidienne. 

Avantages : Maniée avec ces précautions, cette méthode présente un maxi- 
mum d’efficacité en abolissant toutes les douleurs du travail, et un minimum 
de risques pour le fetus. En effet, son grand avantage est de ne présenter 
absolument aucune toxicité pour celui-ci (moins que |’anesthésie épidurale 
continue par exemple, qui a un effet dépresseur sur l’activité cardiaque du 
foetus). 

Inconvénients : 1. Méme réduits, les risques d’une rachianesthésie ne sont 
pas négligeables pour la mére (mortalité difficile 4 préciser, mais plus élevée 
chez la femme enceinte qu’en dehors de la grossesse : + 4 °/9 ?). 

2. Inconvénient de garder une aiguille en place, dans le canal céphalo- 
rachidien, pendant plusieurs heures. 

3. Nécessité presque constante d’extraction artificielle du foetus, le réflexe 
d’expulsion étant aboli. Pourtant l’utérus reste parfaitement sensible aux 
ocytociques habituels. 

Essais personnels : A titre de contréle et d’étude, nous avons pratiqué 
14 rachianesthésies expérimentales a |’Allocaine, remontant a différents 
niveaux depuis S3 jusque D2. Voici un résumé de nos constatations : 

L’analgésie a été nulle lorsque le niveau d’anesthésie restait inférieur a 
Li. Elle a été parfaite pour les niveaux supérieurs et a duré en moyenne 
1 h. 30 ; elle s’est maintenue pendant 6 a 9 heures, pour les rachis remontant 
a D6 et D4. 

La motricité utérine est conservée sans modifications appréciables, pour 
les anesthésies inférieures 4 D9 (avec augmentation du tonus utérin, dans 
la moitié des cas) ; abolition des contractions utérines cliniquement percep- 
tibles dans 3 cas remontant 4 D6-D4, et conservation des contractions a 
un rythme ralenti et nettement plus faible, dans un cas remontant a D2. 

Dans 5 cas sur 14 (anesthésie remontant 4 D11-D9), la dilatation du col 
a été trés accélérée. 

L’expulsion dans l'ensemble, parait avoir été retardée pour autant que 
l’anesthésie ne se soit pas totalement dissipée au moment ov la période de 
dilatation se terminait. L’expulsion a pourtant été spontanée dans 9 cas 
sur 14. 


I. Résumé de Veffet physiologique de la rachianesthésie basse (sous D9). 

{"e période : Dilatation. ; 

Col utérin : Devient hypotonique, dilatation accélérée (si le col ne présente 
aucune lésion histologique organisée ou définitive). 

Corps utérin : Persistance des contractions indolores. Exagération de la 
tonicité. 
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2¢ période : Expulsion. 
Périnée : Paralysie des muscles (ainsi que relachement complet du bassin 
mou). Le relachement du périnée varie avec la souplesse des tissus, et a 
comme corollaire, l’absence du réflexe excitomoteur d’expulsion (il y a d’ail- 
leurs paralysie des muscles abdominaux). 


3° période : Délivrance. 
Habituellement accélérée. 


Conclusions. 


Bien que procurant une analgésie parfaite, les risques maternels que fait 
courir la rachianesthésie, ne compensent pas les avantages recherchés dans 
les accouchements normaux. Elle ne peut donc étre préconisée comme 
méthode de routine pour l’analgésie obstétricale. Par contre, a titre expéri- 
mental, il n’est pas douteux que la pratique de la rachianesthésie remontant 
a différents niveaux de la moelle, nous a permis de préciser nos connais- 
sances en physiologie nerveuse de |’utérus parturient. 

Elle a permis notamment d’infirmer l’affirmation de certains auteurs 
(M. CuEvat, 1922) suivant laquelle la rachianesthésie détermine réguliére- 
ment l’arrét des contractions utérines. 

L’action de la rachianesthésie sur la motricité utérine est infiniment plus 
nuancée et devient d’autant plus nette, que l’effet anesthésique remonte plus 
haut entre D6 et D1. 





B. ANESTHESIE EPIDURALE ET CAUDALE CONTINUE. 





Cette méthode imaginée par Sicarp et CatHe in (1901) fut appliquée 
en obstétrique par STOECKEL (1911) et ScuLimpeERT (1913), et réalisée d’abord 
par une seule injection. Son effet, inconstant pour abolir la douleur utérine 
et imprévisible sur le travail utérin, l’avait fait réserver 4 la période d’ex- 
pulsion, de fagon a faire profiter la parturiente de l’anesthésie et du relache- 
ment musculaire périnéal. Outre les difficultés de réalisation en pratique 
courante, cette méthode offre ’inconvénient d’entrainer un nombre accru 
d’extractions actives par application de forceps. 


Essais personnels. — Nous avons pratiqué quelques essais d’anesthésiec 
épidurale pour supprimer les douleurs périnéales d’expulsion chez des par- 
turientes ayant eu au préalable des anesthésies du sympathique lombaire. 

Technique : Injection de 15 a 20 cc. d’une solution de Percaine 4 1 ou 
2 °/oo : 34 essais : 9 échees (difficultés techniques). 

Analgésie : Bonne dans 58 % des cas ; moyenne dans 42 %. Anesthésie 
périnéale parfaite. 

Motricité utérine : Non altérée. 

Expulsion réalisée sur commande ; parait habituellement allongée : plus 
de 2 heures dans 30 % des cas, et nécessité d’une application de forceps dans 
20 % des cas. 
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Morbidité maternelle : Suites de couches grevées d’un assez gros pourcen- 
tage d’endométrite (23 %), 4 mettre probablement en rapport avec la longue 
durée d’expulsion, au cours de laquelle le personnel médical doit obtenir sur 
commande, un effort expulsif de la parturiente. 


La voie épidurale a retrouvé une faveur nouvelle du jour ow les Améri- 
cains R. A. Hineson et W. B. Epwarps ont réalisé l’injection épidurale 
contrélée et continue, grace 4 une technique et a un appareillage perfec- 
tionnés, c’est l’anesthésie caudale continue (Cl. B. Luxx, 1945). 

Depuis qu’elle a vu le jour en 1942, cette méthode s’est rapidement 
répandue aux Etats-Unis : des statistiques récentes réunissent plus de 
30.000 cas. 

Son but : D’une part, bloquer toutes les voies afférentes (somatique et 
autonome) de la douleur provenant de l’utérus, du col, du vagin, des organes 
génitaux externes et du périnée, pendant le travail d’accouchement et de 
délivrance ; d’autre part, conserver les voies afférentes, de maniére a ne pas 
entraver la motricité utérine et striée des muscles volontaires participant a 
expulsion de l’enfant (Robert A. Hinson, 1942), 


La technique : Insérer dans le canal sacré une aiguille souple, en métal“ 


spécial, ou, par le truchement d’un trocart, une sonde uretérale. Malgré 
Vhabitude et la dextérité du chirurgien, chez les obéses ou en cas d’ano- 
malie sacrée, cette insertion peut devenir difficile ou impossible. (Veiller 4 
ne ponctionner ni une veine, ni l’espace sous-arachnoidien !) 

Injecter ensuite la « métycaine » en solution 4 1 1/2 % a petites doses 
d’essai (8 cc.). L’injection pourra ensuite étre poursuivie 4 la demande (20 
4 30 ce. toutes les 30 & 40 minutes), ou bien en goutte 4 goutte continu. 

L’opération peut étre entreprise dés que le travail est bien lancé : chez la 
primipare 4 sommet engagé dés que le col est effacé et dilaté a 3 centimétres, 
avec des contractions durant au moins 30 secondes. 

Inconvénients : Technique délicate, réservée A des spécialistes dans les 
hdpitaux bien montés ; s’accompagne d’anesthésie cutanée et de parésie plus 
ou moins prononcée des membres inférieurs. 

Dangers et complications : Ponction veineuse ou sous-arachnoidienne. 
Effets toxiques pour la mére (surtout si injection rapide). Convulsions dans 
2 cas sur mille. Collapsus circulatoire et hypotension (chute dépassant 
20 millim. de Hg) dans 8 % des cas. Réactions d’intolérance au médicament. 
Douleurs post-anesthésiques (céphalées rares, séquelles neurologiques, réten- 
tion d’urine, lombalgie) 2,8 °%. Infections locales graves, 0,05 %. 

Décés : maternels :; 0,04 % (brut), 0,02 % (épuré). 

foetaux: 0,02 %. 

Contre-indications : 1. Sommet mobile ; col dilaté A moins de 3 cm., ou 
au contraire dernier stade d’un travail rapide. 

2. Anxieuses qui préférent étre endormies. 

3. Difformités de la colonne vertébrale ou maladies du systéme nerveux 
central (syphilis, tumeurs, épilepsie, hystérie). 

4, Grandes obéses. 
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5. Infections locales. 

6. Anémie profonde et déshydratation. 

7. Complications obstétricales : 

Placenta previa et décollement prématuré du placenta. 

Epreuve de travail. 

8. Sensibilité 4 ’analgésique (idiosyncrasie). 

Résultats : Ils sont d@’autant meilleurs que le praticien est plus expéri- 
menté. A priori, on évite de faire remonter |’anesthésie au dela de D9, car 
entre D5 et D1 elle entraine une profonde perturbation de la motricité uté- 
rine, un travail retardé et de la bradycardie foetale (anoxémie ?). 

Pour les anesthésies ne remontant pas au dela de D9, on peut résumer ainsi 
l’expérience acquise jusqu’a présent par ce mode d’analgésie : 

1° Echecs : 10 a 20 % (totaux ou partiels), attribuables a des difficultés 
ou des erreurs techniques. 

2° Travail utérin : Pas de modifications ou modifications peu importantes 
des contractions corporéales et du tonus utérin. 

Le col parait mieux ralaché. 

En conséquence, la période de dilatation est généralement écourtée. 

Le périnée est relaché et pourtant l’expulsion est ralentie (forces expulsives 
diminuées), et se prolonge si on n’intervient pas. Il en résulte une augmen- 
tation du nombre des épisiotomies (?), et une augmentation des applications 
de forceps (70 % au lieu de 20 % : Srever, 1943), d’autant plus qu’il est 
signalé un arrét fréquent des occipito-postérieures (ANDROS, 1945). 

3° La délivrance est moins hémorragique et plus rapide que normalement 
(2 4 4 minutes ; Hrneson, 1943). 

Au total, ’'accouchement dure entre 3 et 8 heures chez la primipare 
(Hineson, 1943), mais se termine, dans 70 % des cas, par des applications 
de forceps. 

4° Mortalité : Maternelle épurée : 2 pour dix mille ; Mortalité fetale : cette 
derniére serait moins élevée que dans les accouchements normaux, malgré 
un grand nombre d’applications de forceps (H1nGson, 1943). 


Conclusions 


Analgésie parfaite, pouvant étre entretenue aussi longtemps qu’il est 
nécessaire, inoffensive pour l’enfant, mais délicate 4 appliquer. Elle n’est 
pas absolument sans danger pour la mére et doit étre considérée comme 
étant encore au stade d’étude et d’expérimentation. 

L’anesthésie caudale continue, peu connue dans nos pays, nous parait 
devoir étre essayée dans nos grandes Cliniques Universitaires. 

L’inconvénient des anesthésies rachidiennes et épidurales, indépendam- 
ment des risques maternels, est de créer une anesthésie cutanée et une para- 
lysie plus ou moins prononcée de la moitié inférieure de lindividu. Elles 
suppriment également la sensibilité et le contréle des viscéres pelviens 
(vessie et rectum — blocage des nerfs parasympathiques sacrés), et abolit 
le tonus vasomoteur dans tout le territoire anesthésié. Pour l'une comme 























L’ANALGESIE OBSTETRICALE 284 


pour l’autre de ces méthodes, les risques de séquelles nerveuses passagéres. 
ou définitives, nous paraissent devoir étre fortement soulignés. 

Ces inconvénients ne se retrouvent pratiquement pas lorsqu’on se borne 
4 pratiquer une anesthésie paravertébrale segmentaire, ou ce qui revient au 
méme, une anesthésie du sympathique lombaire. 

Nous ne citerons que pour mémoire (d’aprés Baupon, 1945) : 

L’ Anesthésie péridurale segmentaire. — L’injection péridurale (DoG.Liort1) 
pratiquée au niveau de L2 donnerait, avec moins de risques, des résultats 
équivalents 4 ceux de la rachianesthésie. Elle serait utile dans la derniére 
heure de l’accouchement. Elle pourrait étre réservée aux cas ot l’anesthésie 
caudale continue, est anatomiquement irréalisable. Malheureusement, de 
technique trés délicate, elle demande habitude et habileté. 


C. LES INFILTRATIONS PARAVERTEBRALES ET DU SYMPATHIQUE LOMBAIRE.. 


L’infiltration anesthésique du plexus lombo-aortique fut appliquée pour 
la premiére fois en obstétrique par ABuUREL en 1930. Des 1933, CLELAND 
expérimentant sur |’animal et reportant ses résultats en clinique humaine, 
établit qu’une infiltration paravertébrale en D11 et D12, bloquant le gan- 
glion de la racine postérieure et le rameau communiquant correspondant, a 
pour effet d’abolir les douleurs des contractions utérines sans altérer le 
travail. 

En 1940, Geisenponr précise la technique de l’infiltration des chaines. 
sympathiques lombaires au niveau de l’apophyse épineuse de L2. Depuis 
lors, la méthode a fait son chemin, et a été l’objet de publications fort docu- 
mentées, notamment de PicEaup (1943-1944), de pe BELLEFROoID (1943),. 
de Jarvis (1944), ete. 

Essais personnels. — Pour notre part, notre expérience porte sur 215 cas = 
Infiltration entre L2-L3 d’une solution de Percaine a 1 °/o9 (2 fois 20 cc.).. 

Dans la technique actuellement employée, nous observons 88,2 % d’anal- 
gésies parfaites, 8,3 % d’analgésies satisfaisantes et 3,5 % d’analgésies insuf- 
fisantes ou nulles. 

La durée moyenne de l’analgésie, quand elle s’est dissipée avant la période 
d’expulsion, a été de 4 heures ; elle n’a jamais été inférieure 4 1 heure. Dans. 
certains cas rares, non seulement le travail utérin de dilatation a été indo- 
lore, mais aussi |’expulsion. 

Motricité utérine : Inchangée dans 58,5 % des cas, activée dans 15 %,. 
ralentie dans 24,1 %, arrétée dans 0,02 % des cas. 

La période de dilatation : Sans que nos conclusions soient formelles, elle 
nous parait généralement écourtée, au moins chez les primipares (environ 
3 heures de durée & partir de 3 cm.). 

La période d’expulsion n’est pratiquement pas modifiée, et la fréquence: 
des applications de forceps reste inchangée : 4,8 % contre 4,6 % auparavant.. 

Incidents : 1. Quelques tendances lipothymiques avec hypotension cédant. 
rapidement a |’éphédrine. 

2. Une rachianesthésie accidentelle. 
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RésuME DE L’EFFET PHYSIOLOGIQUE DE L’ANESTHESIE 
pU SYMPATHIQUE LOMBAIRE (PIGEAUD, 1943). 


ite période. 

a) Toute sensation douloureuse de contraction utérine est abolie dans la 
majorité des cas, pour une durée de 30 minutes 4 4 heures, sans influencer 
dune fagon notable la motricité utérine. 

b) La progression de la dilatation du col serait inaltérée et méme favorisée 
dans un bon nombre de cas. 


2° période. 
Ees douleurs pelvipérinéales persistent, elles sont parfois atténuées. 


3° période. 

La délivrance n’est pas troublée par l’anesthésie du sympathique lombaire. 

Innocuité pour la mére et Venfant. — Du point de vue maternel, des acci- 
dents pourraient survenir en cas d’imprudence de |’opérateur (ponction vei- 
neuse ou artérielle, perforation de la dure-mére au niveau d’une racine et 
rachianesthésie accidentelle). 

Du point de vue foetal, aucun incident ne parait avoir été signalé. 


Conclusions 


L’anesthésie du sympathique lombaire supprime totalement la douleur 
des contractions utérines, sans retentissement marqué sur la motricité ou 
sur la vasomotricité utérines ; elle peut étre répétée a volonté plusieurs fois 
pour un méme accouchement. Elle ne produit ni anesthésie cutanée, ni 
paresthésie et ne laisse pas de séquelles ; elle est pratiquement inoffensive 
et ne demande qu’un appareillage des plus simples ; son exécution n’exige 
ni grande habitude, ni habileté particuliére. 

Jusqu’a nouvel ordre, elle représente pour nous le meilleur procédé d’anal- 
gésie en période de dilatation. 

I] doit étre entendu que seules les douleurs « utérines » peuvent étre sup- 
primées, c’est-a-dire celles qui; topographiquement, sont percues au ventre, 
aux hanches et aux lombes ; cet effet favorable s’obtient méme en cas d’hy- 
pertonie. Quant aux douleurs sacrées et périnéales, elles ne sont pas modi- 
fiées. 

Pour ce qui concerne la douleur provoquée par une tentative de dilata- 
tion artificielle du col, PiazaAup constate que celle-ci persiste malgré l’in- 
filtration du sympathique lombaire ; nous partageons son opinion. 


D. ANESTHESIES PARA-, PRE-, ET TRANSSACREES. 
L’anesthésie parasacrée a pour objet d’infiltrer la région des trous sacrés 


antérieurs, au moyen d’injections faites par voie périnéale (coccyx). 
L’anesthésie présacrée comporte l’infiltration de toute la concavité sacrée. 
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L’qnesthésie transsacrée consiste 4 déposer par voie postérieure, une solu- 
tion anesthésique dans les trous sacrés. 

Ces anesthésies bloquant le territoire sacré rachidien et sympathique, 
relachent et insensibilisent partiellement seulement le bassin mou et le 
périnée. Ces techniques facilitent également les incisions cervicales et les 
applications basses de forceps. Elles n’ont ~ d’importance analgésique et 
sont de réalisations difficiles. 


E. ANESTHESIE DU NERF PRESACRE OU PLEXUS HYPOGASTRIQUE SUPERIEUR. 


1° L’infiltration novocainique (technique de FiGARELLA et CLERC) n’offre 
pas d’intérét obstétrical, puisqu’elle n’est plus réalisable dés que le pdle 
foetal plonge dans !’excavation. Elle nous parait d’exécution trop délicate 
pour étre généralisée. 

2° L’intérét d’une pareille infiltration dans un but analgésique nous parait 
d’autant moins grand que les résultats de la résection du Nerf Présacré (opé- 
ration de Corre) sont interprétés différemment. 

Tandis que pour certains auteurs, l’opération de Corre, surtout lors qu’elle 
a été pratiquée récemment, rend les contractions utérines moins doulou- 
reuses ou méme indolores, pour d’autres, |’analgésie obtenue serait fort 
imparfaite. Nous reviendrons sur ce point dans nos conclusions. 


F. INFILTRATION ANESTHESIQUE DES PLEXUS HYPOGASTRIQUES INFERIEURS 
(PARAMETRES, SYMPATHIQUE PELVIEN) (HENRIET, 1944). 


Elle fut préconisée par Henriet dés 1936. Dans une publication datant 
de 1944, cet auteur préconise l’infiltration du plexus hypogastrique inférieur 
(ganglion de LEE Fran ‘KENHAUSER), dans le but d’agir sur je col et le périnée 
en modifiant leur comportement tissulaire, et de faciliter de ce fait, le méca- 
nisme de l’accouchement. Ce n’est qu’accessoirement que les douleurs de 
dilatation du col et du périnée sont atténuées. 


Essais personnels. — Notre pratique s’étend sur 16 cas : il s’agissait tou- 
jours de primipares ‘avec dystocie fonctionnelle du col. Les douleurs lombo- 
sacrées ont le plus souvent rétrocédé, ce n’est qu’exceptionnellement qu’elles 
ont été supprimées (4 fois). L’effet spasmolytique lui-méme a été inconstant 
sur la motricité du col. 

Effets physiologiques : 1°¢ période : sur l'utérus : aucun retentissement sur 
la motricité. 

Sur le col : la dilatation serait souvent facilitée, pas toujours pourtant 
(Baupon, 1945). 

2° période : Périnée ; assouplissement net du releveur de |’anus et des 
muscles du périnée, protégeant celui-ci contre les accidents (déchirures, épi- 
siotomies), et écourtant la période d’expulsion tout en la rendant moins dou- 
loureuse (?). 

Anatomiquement on ne comprend pas comment I’infiltration d’un plexus 
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sympathique peut modifier le tonus d’un muscle strié tel que le releveur de 
anus. A moins d’admettre que la diffusion de la solution anesthésique ait 
atteint le nerf du releveur de l’anus. 

3° période : Délivrance inchangée. 


Conclusions 


Cette méthode n’a qu’une valeur secondaire a titre analgésique. L’anal- 
gésie étant incomplete et relative, elle faciliterait la fin de la dilatation et 
lexpulsion en assouplissant les tissus de la partie inférieure du tractus 
génital. 


G. INFILTRATION DES NERFS HONTEUX INTERNES ET DU PERINEE. 


Cette technique est réservée uniquement a la période d’expulsion, quand 
la présentation atteint le périnée. Elle fut préconisée notamment par 
SELLHEIM dés 1910, et fut appliquée sur une large échelle depuis 1927, en 
Allemagne, dans les pays anglo-saxons, en France, en Suisse et en Belgique. 

Notre pratique de la « Pudendus Anesthésie » porte sur 37 cas. 

Essayée 22 fois dans un but analgésique, elle a donné chaque fois un résul- 
tat satisfaisant. 

Dans les autres cas, cette méthode était destinée 4 assouplir le périnée ; 
elle a facilité un certain nombre d’extraction de téte derniére. Elle ne semble 
pas avoir écourté la 2° période du travail, mais a parfois contrarié le réflexe 
d’expulsion. Les lésions périnéales, eu égard aux cas choisis (vulve étroite 
ou résistante) se sont présentées en faible proportion. 

Les effets physiologiques peuvent étre résumés comme suit : 

Pas de modification du travail utérin ; 

Relachement du périnée : ce relachement du planeher musculo-aponévro- 
tique est susceptible de ménager les parties molles et de faciliter les extrac- 
tions. 

Analgésie partielle du plancher pelvien. 

L’inconvénient de cette analgésie est de supprimer souvent le réflexe 
expulsif et de nécessiter le recours aux ocytociques ou aux poussées « sur 
commande ». 


Conclusions 


Uniquement applicable 4 la période d’expulsion, elle permet une anal- 
gésie relative, mais risque de contrarier les poussées expulsives ; elle ne 
résoud pas dans son entiéreté, le probléme de l’analgésie obstétricale méme 
pendant |’expulsion. 


RESUME 


Dans |’état actuel de nos connaissances, aucune des méthodes d’action 
médullaire ou périphérique, méthodes « d’approche anatomique » comme 
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disent les Anglo-Saxons, n’est parfaite. C’est l’infiltration du Sympathique 
Lombaire qui réalise le mieux, & notre avis, en période de dilatation du 
moins, les désidérata d’une bonne analgésie. C’est la seule méthode qui, 
compte tenu du but qu’elle vise, fait courir un risque négligeable 4 la mére 
et a l’enfant. 


IV 


RESUME ET CONCLUSIONS GENERALES 


Arrivés au terme de ce rapport et avant de passer aux conclusions pra- 
tiques, nous croyons utile de signaler un certain nombre de points obscurs 
relevant de la physiologie nerveuse de l’utérus, tels qu’ils apparaissent a la 
lumiére des faits expérimentaux et eliniques recueillis en matiére d’anes- 
thésie locale ou régionale 4 but analgésique. 

4° Pourquoi l’infiltration du plexus hypogastrique inférieur, véritable 
carrefour, par ou passeraient toutes les voies sympathiques d’origine ou a 
destination utérine, n’entraine-t-elle pas une indolence du travail de dila- 
tation comme le fait l’infiltration du sympathique lombaire au niveau de 
Di1, D12 ? 

2° Pourquoi les femmes qui ont subi récemment une résection du nerf 
présacré (qui les a débarrassées de leur dysménorrhée) n’ont-elles pas néces- 
sairement un accouchement indolore ? 

3° Les données cliniques (LuLt, 1945) semblent indiquer que les fibres 
du contréle moteur utérin quittent la moelle 4 un niveau supérieur a D10, 
pour suivre la voie des plexus médians, préaortiques, tandis que les fibres 
sensitives remontent de |’utérus par les chaines paravertébrales et pénétrent 
dans la moelle 4 Di1, D12. 

Les voies motrices sortent-elles réellement de la moelle au voisinage de 
D6, et, dans l’affirmative, quel trajet peuvent-elles suivre pour ne pas étre 
affectées par les différentes infiltrations étagées, faites 4 des niveaux infé- 
rieurs 4 D6 ? La motricité utérine n’est pas modifiée par les infiltrations des 
ganglions hypogastriques, ni par les interruptions portant sur le nerf pré- 
sacré ou par les infiltrations du sympathique lombaire. 

I] n’est pas démontré d’ailleurs que les voies motrices destinées 4 l’utérus 
quittent la moelle 4 un niveau bien-déterminé et supérieur 4 D6, puisque 
des rachianesthésies remontant méme jusqu’a D2, n’arrétent pas toujours 
le travail utérin. 

Ces faits sont en contradiction avec la théorie de Lut. Il est probable 
que dans tout ce probléme, nous ne faisons pas encore suffisamment la dis- 
tinction entre ce qui revient 4 l’automatisme utérin et & son autonomie fonc- 
tionnelle, d’une part, et ce qui est l’apanage des centres régulateurs supé- 
rieurs d’autre part. 
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De l’ensemble des notions pratiques passées en revue dans notre rap- 
port, nous pensons pouvoir reten’: les points suivants : 

1° Dans la catéporie des aneswésiques volatils ou gazeux, le Protoxyde 
@’azote est le seul anesthésique de toxicité nulle pour la mére et l’enfant ; 
son administration comme méthode de routine est possible grace 4 un appa- 
reillage simple et robuste. Elle demande le minimum de surveillance et ne 
trouble guére la physiologie utérine. Son seul inconvénient est que |’anal- 
gésie produite n’est pas parfaite, souvent méme le protoxyde d’azote ne fait 
qu’atténuer les douleurs sans les supprimer. 

L’analgésie au Cyclopropane, plus délicate 4 donner, parait devoir étre 
d’un usage plus limité en obstétrique, et des recherches sont encore désirables 
pour ce produit. 

2° Pour le groupe des anesthésiques de base (opiacés, barbituriques), les 
résultats sont dans l’ensemble décevants ou mauvais. Lorsqu’un effet anal- 
gésique suffisant est obtenu, les conséquences toxiques pour la mére, pour 
le foetus ou pour la dynamique utérine, obligent 4 diminuer les doses du 
produit essayé. Ceci a pour conséquence la disparition totale ou partielle 
de l’analgésie recherchée. Si, pour atténuer la toxicité ou pour augmenter 
action analgésique, on combine entre eux dérivés barbituriques ou opiacés, 
produits de synthése, anesthésiques volatils ou gazeux, on arrive en général 
4 un résultat qui reste médiocre pour une méthode d’application difficile et 
pleine d’aléas. 

Bref, il nous parait qu’actuellement au moins, les essais d’analgésie obsté- 
tricale dans cette voie se terminent par un échec. 

3° Pour ce qui concerne les analgésies par les méthodes d’approche anato- 
migque au moyen des infiltrations électives des voies de conduction de la 
douleur a certains points judicieusement choisis, nous pensons avoir montré 
le danger de certaines méthodes (Rachianesthésie, A. caudale continue) 
lintérét d’autres (A. du sympathique lombaire, A. du nerf honteux interne) 
en indiquant toutefois, que des recherches sont encore hautement désirables 
dans ce domaine. 

Ces recherches paraissent en effet A premiére vue, pleines de promesses 
et capables peut-étre de nous apporter enfin, une solution adéquate au pro- 
bléme de l’analgésie en obstétrique eutocique. 
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Avant d’envisager la conduite a tenir au cours de l’accouchement normal, 
il convient de le définir. Pour Voron, « l’accouchement eutocique est celui 
ou aucun intérét de la mére ou de l’enfant ne commande d’intervenir, ou 


ni le foetus ni la filiére pelvi-génitale ne constituent un obstacle a la termi- 
naison spontanée, ot celle-ci apparait probable ou certaine, en un mot 
Yaccouchement qui marche bien, le bon accouchement quelle que soit, par 
ailleurs, sa durée ». 

Cependant, en dehors de toute anomalie anatomique ou de mécanisme, 
certains accouchements peuvent se prolonger exagérément en raison de la 
mauvaise qualité des contractions. 

Or, on est en droit de se demander jusqu’a quel point un accouchement 
qui se prolonge reste normal. 

On admettait, de fagon trés générale, que le travail dure, en moyenne, 
de 12 4 15 heures chez la primipare, de 6 a 8 heures chez Ja multipare ; 
qu’il faut le méme temps au col] pour passer de 0 a 5 fr. que de 5 fr. a dila- 
tation compléte ; que la durée d’expulsion est de une a deux heures chez la 
primipare, beaucoup plus courte chez la multipare. 

Dans ces derniéres années, les accoucheurs se sont efforcés d’apporter des 
précisions a ces notions de « durée ». Ils ont cherché a établir, soit par l’ob- 
servation clinique, soit par l’enregistrement le type de contractions qui cor- 
respond a l’accouchement normal. 

Frey et ses éléves, suivis d’une partie de I’Ecole allemande, ont établi 
le nombre moyen de douleurs propre aux différentes phases de l’accouche- 
ment. Ils ont déterminé, en s’appuyant sur un grand nombre de cas, le 
chiffre maximum de douleurs (HécHsTWEHENZAHL) au dela duquel on ne 
peut plus raisonnablement espérer, sans danger pour la mére et l’enfant, un 
accouchement normal. 


GYNECOLOGIE ET OBSTRTRIQUE. — Tome 45, n° 4, 1946. 
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Pour ces auteurs, ce n’est pas tant la durée du travail qui importe que le 
nombre des contractions. 

Ces idées sont combattues par de nombreux accoucheurs qui pensent que 
Je nombre n’est qu’un élément du probléme et qu’il ne peut avoir de valeur 
qu’a la condition de lui ajouter la notion de « qualité » des contractions. 

Il est, en effet, logique de penser, qu’A nombre égal, des contractions 
longues puissantes et bien rythmées seront plus efficaces que des contrac- 
tions courtes faibles et désordonnées. 

Mais nous devons reconnaitre que nous sommes encore loin de toute pré- 
cision quant au nombre, a l’intensité, 4 la durée et au rythme des contrac- 
tions qui peuvent étre considérés comme normaux. 

Quoiqu’il en soit, il n’est pas douteux qu’en dehors méme du risque des 
interventions qui sont la terminaison habituelle des accouchements lents, 
la prolongation du travail, 4 elle seule, fait courir un danger ala mére et 
4 l’enfant. 

Il y a déja longtemps que DépERLEIN a dit : « Le soleil ne doit pas se 
lever deux fois sur une femme en travail. » 

On sait, depuis longtemps, que les microbes des voies génitales inférieures 
envahissent la cavité ovulaire pendant le travail. Cette ancienne notion cli- 
nique a été confirmée par de nombreux travaux de bactériologie qui ont 
montré que le pourcentage d’invasion de l’ceuf augmente avec la durée du 
travail 4 partir du moment de la rupture de la poche des eaux. 

On sait aussi aujourd’hui que les microbes, ayant envahi la cavité ovu- 
laire peuvent, soit pendant le travail, soit directement aprés l’expulsion du 
délivre passer dans le sang maternel (WARNEKROS, Kopak, KLapsta, 
GossELIN, etc.). 

Enfin, le sang foetal peut, lui aussi, étre souillé par les germes de |’ceuf 
(KoBak, GOssELIN). 

D’autre part, les contractions utérines prolongées et irréguliéres, la téta- 
nisation du muscle utérin et sa rétraction exagérée peuvent entrainer, par 
action mécanique, la souffrance et la mort de l’enfant. 

Peut-on continuer 4 considérer comme normal, méme s’il se termine spon- 
tanément, un accouchement au cours duquel l’invasion microbienne de |’ceuf 
est réalisée en méme temps qu’est exposée la vie du foetus ? Nous ne le 
pensons pas et croyons pouvoir dire qu’un accouchement ou, par ailleurs, 
tous les éléments de la mécanique obstétricale sont normaux, mais qui se pro- 
longe au dela de certaines limites, cesse d’étre un accouchement normal. 

Sans doute, il est extrémement difficile de définir ces limites. 

Nous avons montré que c’est principalement aprés 10 a 12 heures de 
travail avec poche rompue que le pourcentage des contaminations de |’ceuf 
devient important... aprés 24 heures, l’invasion est réalisée dans la presque 
totalité des cas. 

Ces chiffres n’ont, bien entendu, qu’une valeur d’orientation. 

Nous avons cependant tendance a cesser de considérer comme normal un 
accouchement qui n’est pas terminé 10 4 12 heures aprés la rupture de la 
poche. 
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Nous pensons qu’en dehors méme de la question humanitaire, il y a un 
réel intérét 4 éviter la prolongation du travail au dela de ces limites. 

Les accoucheurs d’autrefois, qui ne possédaient aucune arme contre les 
troubles de la contraction, assistaient, impuissants, 4 ces accouchements 
longs et pénibles qu’ils se décidaient plus ou moins tét a terminer opéra- 
toirement. 

Aujourd’hui, le probléme est tout différent. 


Déja la découverte de l’extrait de lobe postérieur d’hypophyse et son 
utilisation en thérapeutique (1911) apportait a l’accoucheur un moyen d’agir 
sur les contractions lorsque celles-ci paraissaient insuffisantes. Mais, d’une 
maniére générale, l’ocytocique était craint. La plupart des auteurs le pro- 
hibaient pendant la période de dilatation et le réservaient a la période d’ex- 
pulsion. 

Cependant, dés 1927, DEMELIN et, surtout, ScHicKELE et Krets attiraient 
attention sur certains troubles « spasmodiques » généralisés ou localisés du 
muscle utérin. 

Ils montraient que ceux-ci sont cause des dystocies fonctionnelles bien 
plus souvent que l’insuffisance contractile. 

En méme temps, ils apportaient les moyens de combattre ces états patho- 
logiques par la rupture prématurée de la poche des eaux et l’utilisation de 
produits antispasmodiques. 

Encouragé par les premiers résultats obtenus 4 la clinique d’accouche- 
ments de Strasbourg, Krets, convaincu de la fréquence des troubles spasmo- 
diques au cours des accouchements, préconisait de ne pas attendre leur 
apparition pour intervenir. 

Il proposait, chez toutes les femmes en travail, de rompre la poche a 2 cm. 
et d’injecter le spasmolytique. 

C’est ce qu’il a appelé |’ « accouchement médical ». 

A cette notion d’accouchement médical, l’Ecole de Lyon, avec Voron et 
PiGEAuD a substitué celle d’ « accouchement dirigé ». 

Celui-ci, inspiré par la méthode de Krets, en différe essentiellement en ce 
sens que l’intervention n’est pas systématique. 

L’accouchement dirigé tend a s’inspirer des circonstances de l’accouche- 
ment et A accélérer, dans une certaine mesure, la marche du travail par la 
mise en ceuvre de toute une série de moyens ; les uns obstétricaux (rupture 
prématurée de la poche), les autres médicamenteux (lobe postérieur d’hypo- 

physe, quinine, chloral, spasmalgine, etc.). 

’  L’accouchement médical prévient la dystocie fonctionnelle, l’accouche- 
ment dirigé la traite. 

Aujourd’hui, moins de 10 ans aprés les premiéres publications de Scuic- 
KELE et de Kreis, la plupart des auteurs latins se sont intéressés 4 ces nou- 
velles méthodes. 

Par l’observation clinique ou par |’enregistrement, ils se sont efforcés 
d’étudier la contraction utérine et ses troubles. 

Nos connaissances, encore bien incompleétes, sur la physiologie du travail, 
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permettent cependant d’entrevoir une explication de certains des phéno- 
ménes observés. 


TROUBLES DE LA CONTRACTION UTERINE 


Le muscle utérin n’est, sur le vivant, 4 aucun moment en état de relache- 
ment absolu. Il posséde un certain tonus de base sur lequel viennent se 
grefler des contractions musculaires. 

Sous leur influence, au moment du travail, le col va s’ouvrir tandis que 
le contenu utérin est poussé vers le bas. Ces contractions sont séparées par 
des intervalles de repos plus ou moins longs. 

D’autre part, le muscle utérin est doué d’un pouvoir de rétractilité qui 
lui permet d’accommoder sa capacité au volume de son contenant. 

L’accord est loin d’étre réalisé sur la part qui revient au tonus, aux con- 
tractions et 4 la rétractilité dans ’ensemble des phénoménes du travail. 

On a essayé d’établir, soit par des tests cliniques, soit par des enregistre- 
ments ce qui correspondrait a |’état physiologique pour ce qui regarde le 
‘tonus du muscle, la force, la durée et le rythme des contractions. Nous 
devons reconnaitre que nous sommes encore loin « de la précision mathéma- 
tique que souhaite DE LEE pour pouvoir mener a bien l’observation et con- 
duire le travail 4 un niveau vraiment scientifique ». 

Cependant, il est possible de déceler, cliniquement ou par lhystérogra- 
phie, des états qui sont considérés comme pathologiques. 

Le mécanisme et l’origine de ces états donnent lieu 4 de nombreuses dis- 
cussions. Pour les uns, il s’agit d’hypertonie ou d’hypotonie ; pour d’autres, 
de tétanisation, de contracture ou de rétraction. 

Nous avons l’impression que ces discussions sont plus faites de mots que 
de faits et il nous semble possible, du point de vue cliniqué, en tout cas, 
de schématiser trés simplement les troubles de la contraction en parlant de 
« troubles par excés » et de « troubles par défaut ». 

Les troubles « par excés ». Ce sont les états dits « spasmodiques » signalés. 
et étudiés par Ecole de Strasbourg. 

ScuicKELE et Kreis sont de |’avis que la dilatation du col n’est pas un 
phénoméne passif dd a la poussée en « coin » de la poche des eaux sur lori- 
fice cervical (ce qui était la notion classique) mais, avant tout, un phéno- 
méne actif par modification de l’architecture utérine. 

Les fibres spiralées du corps (point fixe) tirent périphériquement sur celles. 
du col pour les verticaliser. La dilatation se fait donc de dehors en dedans 
et non de dedans en dehors ; la dilatation compléte correspond 4 la verti- 
calisation des fibres du col. 

Pour que la dilatation du col se fasse il faut donc une bonne contraction 
utérine correspondant a un relachement du col. 

C’est ’harmonie entre la contraction du haut et le relachement du bas 
qui fait l’accouchement physiologique (ScHICcKELE). 

C’est aux troubles de cette harmonie que |’Ecole de Strasbourg attache 
le nom d’ « états spasmodiques ». 
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Les différents facteurs susceptibles de les provoquer sont encore mal pré- 
cisés. Tout obstacle a la progression normale de la présentation pourrait les 
faire naitre : col cicatriciel, bassin rétréci, hydramnios, etc. Mais ils peuvent 
se rencontrer en dehors de toute anomalie anatomique. Le col pourrait étre 
le siége d’un spasme initial contre lequel l’utérus, se cabrant, serait a son 
tour, troublé dans sa physiologie (ScHIcKELE). 

Cliniquement les troubles « par excés » se caractérisent par des contrac- 
tions désordonnées. II n’y a pas de régularité dans le rythme, la durée et 
la puissance des contractions. 

Objectivement, l’utérus reste dur pendant les périodes de relachement, 
la palpation est difficile. L’Ecole de Strasbourg a signalé l’épaississement du 
col et son resserrement au moment des douleurs. 

Subjectivement, la femme accuse souvent de violentes douleurs dans la 
région « sacro-lombaire ». 

Les enregistrements au moyen d’hystérographes ou d’utéro-tensiométre 
montrent des contractions mal rythmées, peu fortes se greffant sur un muscle 
utérin en état de tonus élevé. 

Les troubles « par défaut », — Ce sont les états dans lesquels l’harmonie 
n’est pas ou peu troublée mais ou les contractions sont insuffisantes soit 
parce que le tonus basal est trop faible, soit parce que la puissance contrac- 
tile du muscle est réduite. 

Ils sont caractérisés par des contractions rares, faibles se greffant sur un 
muscle utérin relaché (la palpation est aisée). 

De l’avis de presque tous les auteurs les troubles spasmodiques de la con- 
traction sont beaucoup plus fréquents que les troubles par défaut. Notons, 
cependant, qu’ils pourraient coincider. 

Il n’est, du reste, pas toujours facile de les distinguer les uns des autres 
et c’est 14 un des dangers de l’accouchement dirigé. 

Des contractions se greffant sur un muscle utérin en état d’ « hypertonie » 
initiale, ne peuvent se développer dans toute leur ampleur. 

Elles apparaissent, cliniquement, comme des contractions faibles et 
peuvent étre mises sur le compte d’un trouble par défaut. 

C’est une erreur fréquente sur laquelle ScuicKEL# a attiré trés judicieuse- 
ment |’attention. 


MOYENS PROPOSES POUR REMEDIER AUX TROUBLES DE LA CONTRACTION 


1° Troubles de la contraction « par excés » (spasmes). 

a) Rupture artificielle de la poche des eaux. — Nous avons vu que le réle 
attribué 4 la poche dans le mécanisme de la dilatation est, aujourd’hui, con- 
sidéré comme a peu prés nul. 

D’aprés certains auteurs, les membranes exerceraient, au contraire, dans 
bon nombre de cas, une influence nuisible sur ce phénoméne : des adhérences 
au segment inférieur empécheraient le rel4chement du col et entraineraient 
Pétat spasmodique des contractions. 

C’est la raison pour laquelle Kneis propose de rompre les membranes a 
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dilatation de 2 cm. (a la condition que la femme soit réellement en travail). 

L’Ecole de Lyon, plus prudente, n’intervient qu’en cas de trouble établi 
et pas avant une ouverture de 4 cm. }. 

L’influence heureuse de la rupture artificielle des membranes sur la 
marche du travail n’est pas un fait nouveau ; les anciens accoucheurs 
savaient y recourir pour hater la terminaison de certains accouchements 
(poches plates). 

Ce qui est nouveau c’est davoir érigé ce procédé en systéme. 

Les travaux cliniques et expérimentaux de ces derniéres années ont con- 
firmé les vues de Kreis. La rupture des membranes est, le plus souvent, 
suivie d’une régularisation dans le rythme des douleurs, d’une diminution 
du tonus avec renforcement des contractions. 

La parturiente éprouve dans beaucoup de cas, une sensation de soulage- 
ment, le travail devient moins pénible et est mieux supporté. 

Parfois, on observe une phase d’hésitation de durée variable pendant 
laquelle les contractions paraissent désordonnées avant d’acquérir leur type 
définitif (LAHAYE). 

Quel est le danger de la rupture artificielle des membranes ? 

Les membranes opposent une barriére, en général infranchissable, a |’as- 
cension des microbes. A partir du moment ow la poche est rompue et, pour 
autant qu’il y ait des contractions, les germes des voies génitales inférieures 
envahissent plus ou moins vite la cavité ovulaire. Sans doute, nous savons 
que cette invasion est, le plus souvent, sans conséquence. Les microbes des 
voies génitales inférieures sont presque toujours des germes inoffensifs. 

Cependant beaucoup d’auteurs pensent que les germes saprophytes du 
vagin peuvent, dans certaines circonstances, acquérir de la virulence et 
devenir pathogénes (auto-infection). 

Sans vouloir exagérer le danger de !’invasion de |’ceuf par ces microbes, 
nous pensons cependant que celle-ci n’est, pour le moins, pas souhaitable. 

Du point de vue risque d’infection, l’idéal reste, malgré tout, de ménager 
les membranes le plus longtemps possible. 

Mais, si la rupture de la poche doit étre suivie d’un accouchement rapide, 
ce risque n’existe guére. 

Ce qu’il faudrait craindre, c’est que la rupture prématurée des membranes 
ne soit suivie d’un arrét du travail ou d’un accouchement long. C’est pour- 
quoi les auteurs ont raison d’insister sur le fait qu’il faut étre bien sdr que 
la femme est en travail avant de ponctionner le sac ovulaire. 

C’est peut-étre la crainte de complications de ce genre qui fait préférer 
& beaucoup la rupture éclectique 4 partir de 4 4 6 cm. a la rupture systé- 
matique 4 2 cm. proposée par KreEIs. 

Un autre risque de la rupture prématurée de la poche est la possibilité 
des procidences. 

Celles-ci seraient moins fréquentes lorsque la dilatation n’est que peu 
avancée, « La poche est moins volumineuse, le canal par lequel le liquide 


4. Piczaup admet maintenant la rupture systématique mais pas avant 6 a 8 cm. de 
dilatation. 
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s’écoule est plus réduit, conditions moins favorables 4 l’écoulement brusque 
d’une grande quantité de liquide amniotique susceptible d’entrainer une 
anse du cordon (LAHAYE). » 

On pourrait objecter 4 cette maniére de voir qu’une procidence a petite 
dilatation est d’un pronostic autrement sévére qu’a dilatation compléte. 
Cependant, au cours d’un accouchement ow tous les éléments de la méca- 
nique sont normaux, le nombre des procidences ne parait pas suffisant pour 
discréditer la méthode. LAHAYE sur 575 cas ne rapporte que 3 cas de proci- 
dences soit 0,52 %. 


2° Emploi des antispasmodiques. — Il y a déja longtemps que les accou- 
cheurs avaient remarqué l’influence des opiacés sur la marche des accouche- 
ments longs et pénibles. Sous l’influence de la morphine, par exemple, la 
parturiente se calme, se repose aprés quoi le travail reprend avec plus d’effi- 
cacité. On assiste souvent 4 une dilatation rapide du col resté longtemps 
stationnaire. 

On expliquait mal ces faits empiriques et l’on ne recourait 4 la morphine 
que dans certains accouchements particuliérement pénibles (épreuve du 
travail). 

C’est 4 ScuickeLE que revient l’honneur d’avoir étudié l’influence des 
antispasmodiques sur la contraction utérine et de s’étre efforcé d’y donner 
une explication scientifique 

Il se sert d’un complexe inédicamenteux composé de pantopon 1 ctgr., 
papavérine 2 ctgr. et atropine 1 mmgr. et spécialisé sous le nom de spasmal- 
gine. 

e Dés 1927, il montre que des injections de spasmalgine sont capables de 
supprimer les spasmes utérins et de rétablir ’harmonie nécessaire a une 
bonne dilatation. 

Sous l’influence de ce médicament, on assiste le plus souvent 4 une régu- 
larisation et 4 un renforcement des contractions du corps tandis que les 
fibres du col semblent céder et se relacher (ScHICKELE, Krets). 

Nos connaissances sur le rdle du systeme nerveux dans le déterminisme 
des contractions utérines ne nous offrent que des hypothéses pour expliquer 
ces actions, en apparence opposées, d’un méme médicament. 

Certains travaux donnent a penser que le corps de l’utérus et le segment 
inférieur (col compris) sont innervés de maniére différente (DELMAS, Manon, 
DAELs, etc.). 

On peut donc supposer que certains produits médicamenteux sont 
capables d’agir sur une partie seulement du systéme nerveux de l’utérus 
et que, sans arréter les contractions du corps utérin, ils permettent l’ouver- 
ture plus facile du col par une sorte de paralysie du segment inférieur 

(Voron et PicEAup). 

Des travaux de DAgELs ont montré que l’adrénaline exergait une action 
différente sur les couches musculaires externe et interne du muscle utérin. 
D’aprés cet auteur, l’adrénaline provoquerait une contraction de la couche 
musculaire externe et un relachement dela couche musculaire interne. Ceci 
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expliquerait le renforcement des contractions du corps coincidant avec le 
relachement du col. 

Cependant, certains auteurs pensent qu’il n’est pas nécessaire, pour expli- 
quer l’action en apparence antagoniste des spasmolytiques, d’invoquer une 
dissociation dans |’innervation. 

Pour de GuCHTENEERE et LAHAYE, par exemple, « les spasmes du col ne 
représentent pas une entité propre mais ne sont autre chose qu’une mani- 
festation locale de ’hypertonie utérine. C’est pourquoi, ils disparaissent sous 
linfluence d’un agent médicamenteux qui agit sur la contraction utérine 
en supprimant l’hypertonie ». 

Pour ces auteurs, l’agent actif de la «spasmalgine » serait la papavérine. 

Quoiqu’il en soit et quelque soit son mode d’action, il semble bien que la 
spasmalgine soit capable de rétablir ’harmonie des contractions et de favo- 
riser la dilatation dans les cas de troubles spasmodiques. 

Mais KrEIs a montré que cette médication n’agit qu’a la condition d’étre 
utilisée précocement. Si on tarde a l’employer, le spasme physiologique ini- 
tial peut se compliquer de modifications dans la structure intime de la fibre 
musculaire créant, cette fois, un obstacle anatomique contre lequel le 
spasmolytique ne peut rien. C’est pourquoi |’auteur qui pense que les troubles 
de la contraction sont parfois difficiles 4 déceler, propose de ne pas attendre 
leur apparition. I] recourt 4 la spasmalgine chez toutes les femmes en travail. 


La spasmalgine fait-elle courir un danger a la mére ou & Venfant ? 

L’avis des auteurs est presque unanime : on peut injecter des doses con- 
sidérables de ce complexe sans qu’il en résulte d’inconvénient. 

Chez la mére, on observe parfois des nausées et des vomissements mais 
l’on est surpris de la tolérance des femmes enceintes 4 cette médication. 

On a pu faire de trés nombreuses injections répétées de 1/2 heures en 
4/2 heures sans observer d’accident (Voron, PicEAUD, Krets). 

La papavérine, qui est le principal constituant de la spasmalgine est, du 
reste, de toxicité faible et sa zone maniable est trés large. 

Pour le foetus, il semble bien que l’on ne doive pas craindre les mémes 
risques que ceux que font courir la morphine. On ne trouve dans la litté- 
rature aucun cas de mort d’enfant imputable 4 l’usage du médicament. 
Cependant, BALARD et MAnoN signalent certains états d’apnée constatés 
chez des enfants nés trop rapidement aprés l’injection de spasmalgine. 

L’usage d’autres antispasmodiques a été essayé (sulfate de magnésie, 
dolantine, hyoscine, barbutirates, scopolamine, etc.) mais aucun ne semble 
donner les garanties que donne la spasmalgine. 


Rupture artificielle de la poche et injection concomitante de l’antispasmo- 
dique. — Krets, constatant que certains spasmes traités en vain par la 
spasmalgine cédaient a la rupture artificielle des membranes et que, d’autre 
part, certains cas de rupture de poche nécessitaient quand méme |’emploi 
du spasmolytique, avaient proposé d’associer les deux conduites : en cas de 
spasme reconnu, il conseillait de rompre les membranes et d’injecter en 
méme temps la spasmalgine. 
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Ultérieurement, Kreis a étendu cette méthode, a titre prophylactique, a 
tous les accouchements : c’est son accouchement médical. 

Troubles de la contraction par défaut. 

Emploi des ocytociques. — L’utilisation des ocytociques pour activer la 
marche du travail est bien antérieure aux médications antispasmodiques, 
Cependant, les nombreux accidents signalés, tant du cété de la mére que 
du cété de l’enfant, rendaient les accoucheurs trés circonspects. La plupart 


n’admettaient l’usage de l’extrait de lobe postérieur d’hypophyse qu’a la 


période d’expulsion et considéraient comme une faute son emploi pendant 
la période de dilatation. 

Peut-étre, les ‘accidents étaient-ils imputables 4 un mauvais dosage d’une 
part, et & une utilisation intempestive d’autre part. 

Les faux états d’hypotonie signalés par ScHIcKELE et qui correspondent 
a des douleurs greffées sur un muscle spasmé ont di étre souvent traités 
par les ocytociques. L’erreur est encore trop souvent commise aujourd’hui 
pour que nous n’y voyons pas la cause fréquente de certains désastres. 

Il semble bien que la meilleure connaissance de la physiologie du travail 
jointe 4 un dosage précis des produits du commerce rendent l’usage des ocy- 
tociques moins dangereux qu’autrefois. 

Nous ne nous arréterons pas a leur utilisation pendant la période d’ex- 
- pulsion (ce qui sortirait un peu du cadre de ce travail) et n’envisagerons 
leur usage qu ’a la période de dilatation. 

KrEIs ne s’oppose pas a |’emploi de l’extrait de lobe postérieur d’hypo- 
physe 4 doses minimes mais il en nie l’utilité. « Dans les cas, dit-il, ow le 
succes accélérateur est évident, la médication hypophysaire est inutile et 
ne répond pas a la suppression d’un obstacle ou au réveil d’une insuffisance 
contractile. » 

L’ Ecole de Lyon pense que l’emploi de doses minimes d’extrait hypophy- 
saire est justifié au cours du travail toutes les fois que les contractions 
s’affaiblissent ou s’espacent. 

Administré 4 dose de 2 U. I. Voron pense que l’ocytocique ne provoque 
jamais d’accident et que son emploi est trés souvent indiqué. Cependant, 
on n’attirera jamais assez l’attention sur le danger des ocytociques employés 
a mauvais escient. 

Sans doute, les produits d’aujourd’hui sont bien dosés mais il faut compter 
avec la réaction individuelle. 

Non seulement, il convient de n’avoir recours qu’a de petites doses, mais 
il faut, de plus, que la réaction soit observée attentivement par l’accoucheur. 
En restant auprés de la parturiente, le médecin pourra se rendre compte, en 
temps utile, d’une erreur d’interprétation sur Ja nature du trouble de la con- 
traction et rectifier sa thérapeutique. 

En confiant la surveillance a l’accoucheuse, il s’expose & passer 4 cdté de 
erreur et & causer le plus grand mal. 

Ce sont certains désastres, observés a la suite de fautes de ce genre, qui 
nous incitent a insister sur la nécessité qu’il y a, pour l’accoucheur, & sur- 
veiller lui-méme la réaction musculaire a l’ocytocique. 
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Si, d’une maniére générale, les antispasmodiques apparaissent comme des 
produits non dangereux et pouvant étre mis dans toutes les mains médicales, 
les ocytociques restent, pour nous, des médicaments redoutables dont 
l'usage, pendant la période de dilatation du moins, devrait étre réservé aux 
seuls accoucheurs spécialisés. 

C’est pourquoi nous restons adversaires de certaines méthodes préconisées 
pour accélérer l’accouchement et au cours desquelles l’extrait d’hypophyse 
est utilisé & forte dose et parfois méme, en injections intraveineuses. 


Emploi simultané de Vantispasmodique et de l’ocytocique. 

ScuIcKELE£, redoutant l’effet violent de l’extrait. hypophysaire, s’efforcait 
d’en tempérer l’influence en injectant, en méme, temps, le spasmolytique. 

Voron a vivement conseillé l'utilisation de cette association, en apparence 
paradoxale. I] mélange, dans la méme seringue, 1 cm. de spasmalgine et 
2 U. I. d’extrait hypophysaire. 

Ce que nous avons dit 4 propos de la diversité possible d’innervation des 
différents segments de l’utérus permet pourtant de donner une explication 
aux bons résultats obtenus par Voron. 


Nous venons de voir que, en dehors de toute anomalie anatomique, des 
troubles de la contraction peuvent 4 eux seuls, retarder ’évolution de |’ac- 
couchement et le rendre, de ce fait, anormal. 

Or, il est possible, par des moyens obstétricaux ou médicamenteux 
simples, soit de prévenir ces troubles moteurs (accouchement médical), soit 
de les traiter avant qu’ils n’aient créé une véritable dystocie (accouchem ent 
dirigé). 

C'est précisément cette notion nouvelle qui modifie opinion que l'on se faisait 
sur [attitude a adopter par V'accoucheur pendant l accouchement dit « normal ». 

L’attitude de passivité absolue, qui était de régle autrefois, tant que la 
dilatation n’était pas complete, n’est plus défendable. 

Le moins que l’on puisse demander de l’accoucheur c’est de se montrer 
vigilant dés le début de travail. I] se doit d’observer le caractére des con- 
tractions, d’étre a l’affut de leurs troubles et d’y porter reméde avant qu’ils 
n’aient créé la dystocie. 

Cela ne veut pas dire que l’accoucheur doit toujours intervenir. « Il est 
des cas ov le travail est si simple qu’on n’a ni le temps ni l’occasion d’en 
prendre la direction. On la subit » (BALARD et Manon). 

Mais il a le devoir de ne pas laisser s’installer un état pathologique alors 
qu il posséde les moyens de le prévenir ou de le combattre. 

« Celui qui voudra se donner la peine de suivre médicalement, et non plus 
passivement, l’accouchement, aura la satisfaction de voir diminuer le nombre 
de ses interventions, il aura la satisfaction morale de diminuer la durée du 
travail pénible, il aura la satisfaction médicale de voir moins de suites 
de couches pathologiques et de compter moins de mortalité foetale » 
(VERSTRAETE). 

Celui, au contraire, qui continuerait 4 se désintéresser de la période de 
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dilatation pourrait peut-étre s’entendre reprocher une « dilatation négligée » 
comme on reproche une « épaule négligée » (BALARD et Manon). 


En raison des imprécisions qui persistent sur ce qui correspond a la phy- 
siologie musculaire d’un accouchement normal, il est trés difficile de se faire 
une opinion sur la fréquence des troubles de la contraction. C’est de la que 
vient le conflit (si conflit il y a) entre l’accouchement médical et l’accou- 
chement dirigé. 

KreEIs pense que les troubles spasmodiques sont extrémement fréquents 
et que, d’autre part, il n’est pas toujours facile de les déceler dés le début 
de leur apparition. Dés lors, il est logique qu’il nous en propose la prophy- 
laxie par des moyens qui, par ailleurs, ne feraient courir 4 la mére ni a |’en- 
fant aucun danger. 

Cependant beaucoup d’accoucheurs restent adversaires de la systémati- 
sation. « Envisager, dit Paucor, la parturiente comme devant toujours étre 
soumise a une thérapeutique active, c’est déclarer nettement que l’eutocie 
n’existe pas et que toute parturiente est une dystocique qu’on ignore. » 

A laccouchement médical, ils préférent l’accouchement dirigé au cours 
duquel l’intervention n’est mise en ceuvre qu’a partir du moment ou le 
trouble moteur s’est révélé. 

Nous pouvons espérer que, grace aux études qui se poursuivent sur la 
physiologie musculaire de lutérus, il sera possible de préciser, mieux qu’au- 
jourd’hui, 4 quel moment un accouchement cesse d’étre normal. 

Ce jour-la nous pourrons nous faire une opinion sur la fréquence des ano- 
malies et sur lutilité réelle de action prophylactique. Aujourd’hui, nous 
devons reconnaitre que beaucoup d’opinions sont encore basées sur des 
impressions. 

Néanmoins, il convient de rendre hommage 4 la science et au courage de 
ScHIcKELE et de Kreis. C’est 4 eux que revient l’honneur d’avoir suscité 
Pétude de méthodes nouvelles qui semblent bien devoir constituer un per- 
fectionnement dans l’art des accouchements. 














2¢ Question a l’ordre du jour : 


ETIOLOGIE DE L’AVORTEMENT SPONTANE 
(en dehors de la syphilis) 


PAR 


R. L. ROCHAT 


(Lausanne) 


INTRODUCTION 


Donner une définition exacte de l’avortement est une chose malaisée. La 
limite entre l’avortement et l’accouchement prématuré est, en effet, arbi- 
trairement fixée 4 un moment de la grossesse qui varie suivant les différents 
pays. D’une fagon assez générale, cependant, cette limite se situe avant la 
vingt-huitiéme semaine. 

Vouloir envisager dans son ensemble le probléme de l’avortement spon- 
tané, c’est s’exposer a étre immédiatement aux prises avec des difficultés 
dinterprétation multiples mais qui nous semblent étre de deux ordres 
essentiels : 

La premiére difficulté vient de l’impossibilité o& nous sommes de nous 
faire une idée exacte de la « fréquence » réelle de l’avortement spontané. 
Des statistiques ont été données, mais elles sont toutes sujettes 4 caution. 
En effet, bon nombre d’avortements spontanés sans histoire, c’est-a-dire 
sans complications, échappent 4 notre observation du fait qu’ils n’ont pas 
nécessité l’intervention du médecin ; un nombre au moins égal d’avorte- 
ments soi-disant « spontanés » sont en réalité « provoqués » par des méthodes 
indirectes et incontrélables. I] faut se souvenir qu’en dehors des traces 
laissées sur l’organisme maternel ou foetal par les agents traumatisants et 
les accidents toxiques caractéristiques dus a labsorption de certaines 
substances abortives, il n’exisfe pas de signes objectifs certains, qui per- 
mettent d’affirmer que l’avortement a été provoqué. 

A ce sujet, une statistique établie dans notre Service de la Maternité de 
Lausanne par deux de nos éléves (DELISLE et MEAN) et qui porte sur une 
période allant de 1935 4 1945, nous a donné les résultats démonstratifs 
suivants : 


Total des avortements.............eeeeeeee 1.882 
Avortements déclarés provoqués ............ 922 
(probablement provoqués)............+:: (1.294 !) 
Avortements déclarés spontanés ............. 960 
(sdrement spontanés) ...........0eeeeee (154 !) 
(probablement spontanés) ...........++. (440) 


GYN&COLOGIE ET OBSTATRIQUE. — Tome 45, n® 4, 1946. 
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La seconde difficulté, lorsqu’on est persuadé d’étre en présence d’un avor- 
tement spontané, est d’en déterminer la cause, ou les causes. I] nous faut 
bien convenir que si dans de nombreux cas, nous croyons pouvoir mettre 
une étiquette étiologique en conclusion de nos observations, il en reste un 
certain nombre dans lesquels, en toute honnéteté, nous devons reconnaitre 
. que la cause réelle échappe encore a notre entendement et, c’est spéciale- 

ment dans ces cas qu’on ne saurait trop se garder d’une diagnostic étiolo- 
gique fantaisiste entrainant une thérapeutique illusoire ou parfois méme 
nuisible. 

Parmi les causes de l’avortement spontané, surtout lorsqu’il s’agit de 
«Pavortement a répétition », les Classiques nous ont appris depuis de longues 
années déja, a faire une place d’honneur, une place prépondérante a la Syphi- 
lis. Cette notion a pris au cours des années une telle importance dans l’esprit 
médical et laique aussi, qu’elle acquit bientét la valeur d’un dogme et qu’il 
n’est pas rare, 4 l’heure actuelle encore, de rencontrer des médecins qui, en 

- présence du probléme posé par l’avortement 4 répétition, s’obstinent, 
malgré l’absence de signes cliniques, anamnestiques et sérologiques, a accu- 
ser une syphilis « fantéme » et entreprennent sans hésiter un traitement 
spécifique. 

On a assez dit et répété que la syphilis était « la plus grande avorteuse », 
Cette affirmation est inexacte. Cette notion fausse et, qui, on peut le dire, a 
retardé les recherches dans le probléme étiologique de |’avortement est basée 
sur une confusion dans l’interprétation des faits. En effet, s’il est exact que 
la syphilis interrompt la gestation surtout dans le dernier trimestre, moins 
dans le second et rarement dans le premier chez les syphilitiques, la place 
occupée par la syphilis parmi les autres causes de l’avortement spontané 
est minime. Les statistiques suivantes en sont une démonstration écla- 
tante : 

Statistique de la Clinique Baudeloque, 4 Paris : Lévy-Sotat, en 1926, 
examinant l’évolution de 530 gestations de femmes syphilitiques, établit 
que le 26 % se sont terminées par un avortement. 

Ces proportions se trouvent, 4 peu de chose prés, les mémes que-dans les 
statistiques établies dans les différents pays en ce qui concerne les syphi- 
litiques. 

En ce qui concerne, par contre, la proportion des avortements dus 4 la 


syphilis en regard des avortements spontanés en général, nous trouvons les 
chiffres suivants : 


Statistique de la Clinique Seitz : Sprecier, en 1932, examinant les observations 
de 7.930 femmes enceintes venues a la Clinique de 1925 a 1930, trouve 407 syphi- 
litiques. La proportion des avortements des femmes syphilitiques par rapport 
au nombre total des avortements serait de 1,3 % seulement. 

A la Clinique de Pise : CorpA, en 1932, trouve sur un nombre de 3.051 gravides, 
822 avortements dont 17 d’origine syphilitique, soit le 2 %. 

A la Clinique Universitaire de Lausanne, nous trouvons de 1935 4 1945, sur un 
nombre total d’avortements spontanés de 591 cas, nous en trouvons 11 qui sont dus 
a la syphilis, ce qui représente le 2 % environ. 
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En considérant ces chiffres, il est done permis de dire que la syphilis 
occupe une bien petite place parmi les autres causes de |’avortement spon- 
tané (le 2 %% en moyenne). Continuer d’accuser la syphilis en dehors de toute 
preuve anamnestique, clinique ou sérologique chaque fois que la cause réelle 
de l’avortement nous échappe, et ne pas hésiter 4 entreprendre un traitement 
spécifique injustifié, constitue une erreur contre laquelle on ne saurait s’éle- 
ver trop énergiquement. Il] est particuliérement satisfaisant de constater 
le revirement d’opinion qui s’est opéré a ce sujet au cours de ces derniéres 
années et dans tous les pays. ° 

Le traitement spécifique, entrepris dans de telles conditions et malgré 
les quelques rares succés inattendus qu’il a pu donner, est loin d’étre tou- 
jours inoffensif, mais il y a plus encore, il peut avoir, au point de vue psycho- 
logique des résultats déplorables. Nous connaissons bon nombre de « vic- 
times » qui, a la suite d’un traitement spécifique intempestif, ont gardé et 
garderont probablement toute leur vie une véritable « hantise » de leur 
syphilis imaginaire. 

C’est pour toutes ces raisons que, sans dénier a la syphilis son réle étio- 
logique réel, nous avons tenu a ce qu’elle ne figure pas dans le cadre de cette 
étude sur l’Etiologie de ’avortement spontané. 

Il y a, comme on !’a dit, bien d’autres causes d’avortements spontanés et 
les cas qui en relévent forment un ensemble considérable. 

Les acquisitions modernes dans le domaine de l’histopathologie, de la bio- 
chimie, de l’endocrinologie, de la sérologie et de la génétique éclairent le 
probléme d’un jour nouveau sans toutefois le résoudre dans sa tota- 
lité. 

Nous nous proposons, dans ce rapport, d’envisager le probléme étiolo- 
gique de l’avortement dans son ensemble, sans négliger les causes les plus 
fréquentes, ou pour mieux dire, celles qui nous sont le mieux connues, nous 
nous efforcerons de leur donner la valeur déterminante qu’elles méritent ; 
mais nous nous arréterons plus longtemps 4 celles dont la connaissance est 
dune acquisition plus récente, celles qui, jusqu’A ces derniéres années, 
faisaient partie du groupe des « causes inconnues », des « avortements mys- 
térieux » comme on les a appelés. 

Les connaissances nouvelles dans ce domaine, nous les devons aux 
recherches poursuivies en anatomo-pathologie, en biochimie, en sérologie 
et en génétique. 

Vouloir considérer le probléme sous cette forme appelle un essai de classi- 
fication. Cette derniére se révéle difficile. 

Il nous semble qu’il y a lieu de faire une premiére distinction entre les 
avortements « occasionnels », ’avortement unique ou accidentel par exemple 
(traumatismes divers, congestion pelvienne momentanée, maladies aigués 
de la mére ou de I’ceuf, etc.) relevant d’une cause fortuite, en général facile 
4 déceler et, d’autre part, les avortements « a répétition » reconnaissant un 
facteur initial plus ou moins persistant. 

Tous ceux qui se sont occupés du probléme étiologique de l’avortement 
spontané, ont tenté d’établir une classification plus ou moins heureuse ; 
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nous adopterons, dans ses grandes lignes, celle proposée par J. Horrmay, 
de Philadelphie, parce qu’elle est simple, claire et rationnelle. 

Définition ; Le terme d’avortement spontané s’applique a |’expulsion 
involontaire de l’ceuf avant la vingt-huitiéme semaine. L’avortement est 
dit « habituel » s’il se répéte, et « idiopathique » s’il reléve d’une cause indé- 
montrable. 

Etiologie : Pour aborder le probléme étiologique de l’avortement spon- 
tané, il faut avoir en mémoire les conditions indispensables 4 |’évolution 
normale de la gestation. 

La classification des causes de l’avortement se fera en se basant sur les 
différents états pathologiques qui modifient ces conditions indispensables, 
Voici le tableau schématique de ces conditions : 

1° Les gamétes males et femelles doivent étre normaux et d’une vitalité 
suffisante pour assurer le développement de |’ceuf fécondé jusqu’a l’dge de 
viabilité du foetus. 

2° L’endométre doit étre sain et harmonieusement influencé dans sa 
structure histologique par les hormones ovariennes, folliculine et progesté- 
rone, pour assurer la réception et la rétention de |’ceuf jusqu’au moment de 
la placentation. 

3° La placentation doit se faire normalement et le placenta doit sécréter 
les hormones cestrogénes, progestatives et gonadotrophiques en quantité 
normale et en temps voulu. 

4° L’utérus doit étre anatomiquement et physiologiquement adapté a 
la croissance de l’embryon. 

5° Le myométre doit rester dans une « quiescence » relative de fagon a 
ce que le foetus ne soit pas troublé dans son développement jusqu’a l’age de sa 
viabilité. 

Tout écart dans l’équilibre normal du foetus ou du milieu ambiant crée une 
cause potentielle d’avortement. 

Il y a done lieu de considérer des causes relevant de : 

Une défectuosité du germe ; 

Une anomalie de l’ceuf ou de ses annexes ; 

Une déficience générale ou locale de l’organisme santernal, 

Dans le cadre de cette division schématique, nous passerons en revue 
les causes les plus fréquentes et les mieux connues de l’avortement spontané 
pour aborder ensuite le probléme étiologique dans ses rapports avec les fac- 
teurs dont la connaissance est plus récente : 

Les avitaminoses, 

Les facteurs endocriniens, 

Les incompatibilités sanguines, 

Les facteurs d’origine génétique. 

I] est 4 remarquer que dans notre Service de la Maternité de Lausanne, 
sur une série de 591 avortements « spontanés », le 40 % des cas, environ, n’ont 
pas permis d’établir une étiologie satisfaisante. I] faut ajouter qu’a part les 

anomalies de l’ceuf facilement constatables nous n’avons pu, pour des raisons 
pratiques, faire un examen histo-pathologique systématique des ceufs 
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expulsés, et que l’examen des incompatibilités sanguines estencore d’une 
pratique trop récente pour que nous puissions faire état des résultats 
obtenus. 


Le nombre limité de pages accordées 4 un Rapport général ne permet pas 
de traiter « dans le détail » des questions aussi complexes que celles que sou- 
lave l’étiologie de l’avortement spontané habituel. Mais le but de ce travail 
est avant tout de provoquer des discussions et de permettre a chacun d’ap- 
porter 4 la solution du probléme la contribution de ses observations et de 
son expérience personnelles. 


Etiologie de l’avortement spontané 
I. Les DEFECTUOSITES DU GERME. 


Les gamétes, male et femelle, doivent étre normaux et doués d’une vita- 
lité suffisante pour assurer le développement de l’ceuf fécondé jusqu’a la 
viabilité du foetus. Bon nombre d’avortements spontanés relévent donc 
probablement d’une défectuosité du gaméte male ou femelle, ou de tous les 
deux. 

S’il est relativement facile, chez l’étre humain de juger de la valeur fonc- 
tionnelle ou du « pouvoir fécondant » du spermatozoide par |’examen direct 
(oligospermie, anisospermie, nécrospermie, etc.), le degré de « fécondabilité » 
de l’ovule semble bien échapper pratiquement a notre appréciation, ce méme 
examen direct n’étant pas possible. En général nous « supposons » la ponte 
d’ovules inaptes 4 la fécondation, ou 4 une fécondation normale, en pré- 
sence d’insuffisances ovariennes accusées, accompagnées de modifications 
organiques cliniquement décelables, d’hypoplasie ou de troubles du cycle 
menstruel. Mais la présence d’ovules inaptes due A une simple « débilité 
ovarienne » est-elle bien une réalité, ou n’est-elle qu'une vue de l’esprit ? 

' Avons-nous un moyen de contrdéle indirect pouvant suppléer, dans une cer- 
taine mesure, a l’examen direct du spermatozoide que nous faisons dans le 
méme but ? 

Si nous partions de l’idée que l’évolution et la valeur fonctionnelle du corps 
jaune normal sont en rapport avec la ponte d’un ovule qualitativement nor- 
mal, il semble que ce moyen indirect existerait. On peut penser qu’il existe 
dans la recherche de la valeur de la fonction lutéinique du corps jaune 
menstruel, et cela, par deux moyens d’investigation : la biopsie de l’endo- 
métre pratiquée durant la phase sécrétoire, et l'étude de la courbe thermique 
de cette méme période (en suivant la méthode exposée par Patmer). Mais 
ce moyen de contrdle est d’une valeur toute hypothétique, les effets proges- 
tiniques sur l’endométre peuvent, comme le dit Pater, faire défaut alors 
qu’il y a eu ovulation et qu’il y a un corps jaune présent. 

Le réle étiologique de la défectuosité du germe dans l’avortement et spé- 
cialement dans l’avortement a répétition, semble bien confirmé par Pobser- 
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vation fréquente de malformations de l’embryon constatées a l’examen 
histo-pathologique de l’ceuf expulsé. Dans bien des cas de ce genre, |’em- 
bryon a disparu ou n’est plus représenté que par un tissu informe alors 
que les membranes foetales sont d’apparence normale (Grosser, Rutuer- 
rorD). Un argument en faveur du rdéle de la défectuosité du germe et qui 
semble concluant, est mis en évidence dans certaines grossesses gémellaires 
bivitellines ot lun des sacs contient un embryon normal et |’autre un 
embryon rudimentaire. Dans ces cas, l’anomalie ne peut étre attribuée a une 
défectuosité d’implantation puisque cette implantation reléve de la méme 
décidua. 

On sait que dans certaines espéces animales, les coufs fécondés présentent, 
chez le méme animal, des différences considérables en ce qui concerne leur 
viabilité. Un certain nombre sont des « ceufs clairs » avant l’implantation, 
phénoméne si fréquent chez certains animaux, qu’il peut étre considéré 
comme physiologique ; l’implantation réalisée, une partie des embryons 
meurent, les autres poursuivent leur développement jusqu’au terme. 

En présence de ces variations dans le sort des ceufs fécondés, variations 
existant en dépit d’influences maternelles identiques, il semble raisonnable 
d’admettre que « |’ceuf clair » soit porteur d’une défectuosité « intrinséque » 
se manifestant par une déficience de vitalité ou une anomalie embryologique 
qui s’opposent 4 son développement normal ultérieur. D’autre part, le pou- 
voir de viabilité du germe peut étre diminué par un caractére héréditaire 
ou acquis, dérivant d’un état de débilité de l’un ou des deux procréateurs, et 
capable d’influencer la période de production des spermatozoides ou de 
Povule. Il n’est pas impossible que ces états de débilité qui sont a l’origine 
de certaines stérilités puissent, 4 un moindre degré, permettre une union de 
gamétes incompatible avec le développement d’un ceuf normal. 

Parmi les causes de débilité pouvant entrainer une défectuosité de germe, 
on a invoqué divers facteurs, sans du reste établir la preuve de leur rdle 
effectif : la vieillesse de l’un des deux procréateurs, le surmenage génital, le 
surmenage physique ou intellectuel, les intoxications et les infections chro- 
niques, les causes constitutionnelles. 

Les incompatibilités de germes. — D’aprés HENKEL, une incompatibilité 
entre gaméte male et femelle pourrait étre responsable d’une anomalie de 
développement de l’ceuf fécondé et d’avortement. La théorie de l’incompa- 
tibilité est basée sur le fait qu’il n’est pas rare de voir certains couples, qui 
ne peuvent, et cela sans causes décelables, réaliser une conception, ou l’ayant 
réalisée, la voient immanquablement se terminer par un avortement, et qui, 
ayant changé de partenaire, se révélent capables respectivement d’avoir 
des enfants nés 4 terme et normaux. Cette théorie de l’incompatibilité nous 
apparait comme bien fragile, et l’admettre sans autre preuve peut avoir des 
conséquences sociables regrettables. 

A ce sujet, HorrMan pense qu’il ne s’agit pas, en fait, d’incompatibilité, 
mais d’une vitalité diminuée des gamétes. Le succés lors d’une nouvelle 
union serait dd au fait que la vitalité supérieure des gamétes du nouveau 
partenaire compenserait la déficience des gamétes de l’autre.- 
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I]. LES ANOMALIES ET LES MALADIES DE L’2UF ET DE SES ANNEXES. 


A) ANOMALIES DE L’@UF 


WuiTHRIDGE WILLIAMs est d’avis que, dans les premiers mois de la ges- 
tation, l’'avortement spontané est presque toujours précédé de la mort du 
foetus. I] estime que de ce fait, le probléme étiologique de l’avortement spon- 
tané des premiers mois doit pratiquement trouver sa solution dans la déter- 
mination des causes diverses de la mort du foetus. 

La cause de la mort du foetus qui semble étre la plus fréquente, est la 
présence d’anomalies de développement incompatibles avec la vie. Les 
recherches trés « poussées », basées sur l’examen anatomo-pathologique sys- 
tématique de l’ceuf expulsé entreprises et poursuivies par MALL, STREETER et 
Hertic, ont démontré le pourcentage élevé des malformations foetales dans 
lavortement précoce. 

HERTIG, au cours d’examens anatomo-pathologiques portant sur des ceufs 
provenant de 1.000 avortements spontanés arrive aux constatations sui- 
vantes : dans 48 %, il s’agit d’coufs pathologiques (ceuf anormal, ceuf clair), 
dans 3,2 % de malformations fcetales localisées, dans 9,6 % d’anomalies du 
placenta. I] est intéressant de relever que dans le 63 % des ceufs anormaux, 
ila pu mettre en évidence une dégénérescence hydatiforme. 

La fréquence de |’ceuf anormal, dans l’avortement spontané, est repré- 
sentée par une courbe nettement décroissante du premier au quatriéme mois 
dela gestation. Dans les cas d’anomalies foetales, la date de l’avortement se 
situe le plus souvent vers la dixiéme semaine. Invariablement, la mort 
de l’embryon précéde de six semaines environ l’avortement complet. 

Il y a lieu, cependant, d’insister sur le fait que dans l’avortement surve- 
nant aprés le troisiéme mois, le foetus est souvent expulsé vivant et que la 
cause de |’avortement doit étre alors attribuée a un autre facteur que celui 
de la mort initiale de l’embryon. 

Les anomalies du cordon, de I’amnios, du chorion ou du placenta peuvent 
Occuper une place importante parmi les causes d’avortement. Alors qu’un 
certain nombre de ces anomalies relévent d’influences maternelles défavo- 
rables, d’autres doivent étre attribuées A une déficience primaire de déve- 
loppement. Il faut y ajouter les déficiences fonctionnelles du trophoblaste 
qui devient inapte, dans ces conditions, 4 jouer son réle normal dans le 
phénoméne de la nidation. F. Moricarp a attiré |’attention sur un facteur 
encore mal étudié, & savoir : les actions diastasiques d’origine trophoblas- 
tique qui permettent la pénétration de l’ceuf dans la muqueuse utérine. Par 
ailleurs, une activité trophoblastique anormale peut provoquer |’érosion 
de vaisseaux importants et causer des hémorragies profuses qui « balayent » 
le produit de conception. 

La Méle hydatiforme, dégénérescence kystique des villosités choriales et 
placentaires est, il faut le reconnaitre, une anomalie relativement rare, et sa 
présence « épisodique », de ce fait on la trouvera a ]’occasion d’avortements 
accidentels et son rdle étiologique ne saurait étre pris en considération dans 
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l’étude des causes de l’avortement a répétition. L’ Hématome-Mole de Brevs, 
caractérisé par la présence d’hémorragies sous-choriales, avec formation de 
tumeurs pédiculées ou sessiles au niveau de la face amniotique du placenta 
serait d’une constatation plus fréquente sur des ceufs abortifs. 

L’Artérite oblitérante des villosités, rencontrée indépendamment de toute 
origine luétique, serait pour MERTENS et FRANQUE, une cause assez fré- 
quente d’avortement. 

L’Hydramnios aigu, provoque le plus souvent des accidents d’avortement 
précoce. C’est 4 tort, nous semble-t-il, qu’on a voulu lui faire jouer un réle 
purement mécanique (distension brutale de l’utérus sollicitant une contrac- 
tibilité intempestive). Il] ne faut pas oublier que l’hydramnios aigu est 
presque toujours accompagné de malformations foetales importantes, qui 
peuvent étre incompatibles avec la vie et constituer la cause premiére de 
interruption de la gestation. 

Toutes ces malformations ou anomalies de l’ceuf ont une origine encore 
mal connue et leur étude reléve plutét du domaine de la Tératologie. Les 
recherches expérimentales entreprises 4 ce sujet laissent supposer que deux 
facteurs peuvent étre mis en cause : les anomalies des premiéres étapes de 
la segmentation de |’ceuf et le déséquilibre du milieu ambiant. 


B) LES MALADIES INFECTIEUSES DE L’QUF 


L’ceuf et principalement le foetus sont susceptibles d’étre infectés par 
certains agents pathogénes qui déterminent les infections maternelles aigués 
ou chroniques. 

On a pu mettre en évidence dans |’ceuf et dans l’organisme du foetus la 
présence de divers microbes (bacille typhique, pneumocoque, agent patho- 
gene de la variole, etc.) d’origine maternelle qui peuvent entrainer l’infec- 
tion de l’ceuf et l’'avortement consécutif. Il semble bien que dans ces cas, 
l’accouchement prématuré d’un enfant mort ou débile soit plus fréquent que 
Pavortement des premiers mois. 

Comme il s’agit en l’occurence de maladies aigués de la mére, dont le diag- 
nostic est facile, ’avortement consécutif peut étre considéré comme épiso- 
dique, ou accidentel, et n’offre pas d’intérét dans l’étiologie de l’avortement 
a répétition. Pour De Ler, cependant, le foetus pourrait, dans certains cas, 
présenter des accidents pathologiques sans que la mére ait accusé des signes 
décelables d’une maladie en évolution. II insiste 4 cet égard sur la possibilité 
de transmission d’une maladie épidémique au foetus sans que la mére soit 
infectée (scarlatine, variole). 

Plus intéressant nous parait étre le réle joué par les infections « focales » 
maternelles, parce qu’elles sont souvent ignorées et que, de ce fait, leur 
influence néfaste peut s’exercer sur plusieurs grossesses consécutives. A ce 
sujet, Curtis a rapporté des observations particuliérement intéressantes : 
dans l’une d’elles il s’agissait d’une femme ayant présenté 10 avortements 
successifs et inexplicables. Au cours d’un onziéme avortement, il put mettre 
en évidence dans les urines, la présence de streptocoques qui furent trouvés 
égalemeut dans des foyers d’infection dentaires des deux conjoints. Un trai- 
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tement simultané de ces infections permit, aprés guérison locale, une nou- 
velle grossesse qui évolua normalement jusqu’a l’accouchement d’un enfant 
né a terme et sain. 

De ces faits, nous pouvons conclure a l’intérét qu’il y aurait 4 dépister 
les infections,focales trop souvent méconnues, et 4 rechercher l’agent patho- 
gene dans l’ceuf et le sang foetal. 


III. CAUSES D’ORIGINE MATERNELLE. 


Toute anomalie, organique ou fonctionnelle de l’organisme maternel peut 
jouer un rdle étiologique dans l’avortement, soit en s’opposant a une nida- 
tion normale de l’ceuf fécondé, soit en influengant défavorablement le déve- 
loppement de ’embryon. 

Ces anomalies peuvent avoir pour siége les organes génitaux, les organes 
essentiels, ou dériver d’une déficience générale de l’organisme. 


A) CAUSES D’ORIGINE UTERINE 


Dans l’ordre de fréquence, il peut s’agir d’altérations de la muqueuse uté- 
rine, de malformations utérines primaires ou acquises, d’altérations du myo- 
métre, de troubles de la statique. 


1. Les altérations de la muqueuse. 


Les endométrites. — I] semble bien établi que l’endométrite déciduale 
soit une cause fréquente de l’avortement, peut-étre méme une des plus fré- 
quentes. L’étude des endométrites infectieuses ou endométrites vraies, a 
été rendue plus facile et considérablement simplifiée depuis qu’au cours des 
années, on les a nettement séparées des « fausses endométrites » qui sont 
des modifications histologiques de la muqueuse utérine liées a des troubles 
endocriniens et dans lesquelles |’élément infectieux initial fait défaut. Ces 
derniéres réactions de |’utérus 4 des perturbations hormonales, confondues 
autrefois avec les lésions inflammatoires microbiennes sont désignées aujour- 
d’hui sous le nom de « métropathies » (hyperplasie glandulo-kystique, réac- 
tion déciduiforme, etc.). Ces métropathies jouent certainement, elles aussi, 
un réle important comme facteur d’avortement mais leur étude sera reprise 
plus loin au chapitre consacré a |’étiologie endocrinienne. 

Les causes déterminantes de l’endométrite infectieuse sont nombreuses. 
I] peut s’agir d’une auto-infection, lorsque, dans certaines circonstances, la 
défense des voies génitales est affaiblie du fait de l’absence ou de l’insuffi- 
sance du glycogéne formé dans la muqueuse vaginale (hypofonction ova- 
rienne), le pH humoral est alors modifié et la résistance 4 l’infection dimi- 
nuée. D’autres fois, c’est la virulence des microbes vaginaux qui se trouve 
augmentée sous des influences fortuites (accouchements, avortements, sur- 
tout provoqués, interveritions locales). 

L’hétéro-infection est cependant beaucoup plus fréquente et les infections 
utérines d’origine exogéne représentent la grosse majorité des cas. La flore 
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microbienne décelée dans les sécrétions produites au cours de l’endométrite 


est trés riche et variée. Bien qu’elle soit le plus souvent représentée par une 
association microbienne, les deux agents pathogénes essentiels sont bien le 
gonocoque de l’infection blennorragique et le streptocoque de l’infection 
puerpérale. Il faut encore y ajouter le colibacille qui, d’aprés certains 
auteurs, jouerait un réle plus important qu’on ne se l’imagine et le tricho- 
monas vaginalis. 

L’infection par contact est le mode d’infection le plus habituel, c’est celui 
de l’infection puerpérale, de l’avortement provoqué surtout, et de l’infection 
gonococcique. 

L’infection ascensionnelle provenant d’infections chroniques de la vulve, 
du vagin et spécialement du col, de thérapeutiques locales intempestives, 
d’abus sexuels, etc. 

L’infection par la voie sanguine, si nous mettons a part l’infection héma- 
togéne tuberculeuse, est assez exceptionnelle. On a observé cependant des 
cas d’endométrite septique au cours de certaines maladies infectieuses 
(variole, rougeole, scarlatine, typhoide, etc.). 

Les examens histologiques systématiques pratiqués aprés l’avortement 
semblent bien confirmer la grande fréquence de |’endométrite infectieuse. 
Il y a lieu cependant de faire une réserve lorsque ces examens portent sur 
des cas d’avortements a retardement, de « missed abortion ». Dans ces cir- 
constances, la réaction inflammatoire de la muqueuse est bien souvent 
secondaire 4 la mort de |’ceuf et a sa rétention prolongée dans |’utérus. 

Quelle que soit l’origine de l’endométrite infectieuse, les altérations de la 
muqueuse utérine entraineront une nidation défectueuse de l’ceuf fécondé, 
un terrain défavorable 4 sa fixation et aux échanges foeto-maternels. 

A cété des endométrites infectieuses, il faut faire une place aux altérations 
de la muqueuse utérine, non infectieuses, dues aux curettages répétés ou 
encore aux curettages « trop appuyés », laissant a leur suite une muqueuse 
atrophique inapte a la nidation normale. 


2. Les altérations du myométre. 


Les fibromes. — La présence de fibromes, bien que souyent compatible 
avec une fécondation, une nidation de |’ceuf et l’évolution de la grossesse 
jusqu’au terme, peut entrainer l’avortement des premiers mois ou |’accou- 
chement prématuré. Les cas de grossesses évoluant normalement aprés myo- 
mectomie chez des femmes qui avortaient précédemment ne sont pas rares. 
Le réle du fibrome dans l’avortement spontané procéde d’un mécanisme 
assez complexe qui varie suivant sa localisation, son volume, la multiplicité 
des noyaux. Les fibromes sous-séreux, méme volumineux, permettent le 
plus souvent a la grossesse d’aller 4 terme ou prés du terme, exception faite 
pour certains fibromes pédiculés susceptibles de présenter des accidents de 
torsion avec mise en jeu de I’irritabilité utérine. Les fibromes interstitiels 
semblent agir avant tout par la multiplicité des noyaux, entravant le déve- 
loppement nécessaire de l’utérus et diminuant son extensibilité. 
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Les fibromes sous-muqueux ont la plus mauvaise réputation. Ils peuvent 
compromettre la nidation de l’ceuf, entrainer une insertion vicieuse (previa- 
extra-utérines), agir directement et mécaniquement par compression ; le 
plus souvent cependant, ils semblent agir par l’intermédiaire de l’endo. 
métrite déciduale qui les accompagne, et les hémorragies qui en dérivent, 

Malgré le réle indiscutable du fibrome dans l’étiologie de l’avortement 
spontané, il faut reconnaitre, comme le rappelle Lyonnet, que dans un 
grand nombre de cas, le fibrome « respecte la grossesse » quelle que soit sa 
variété. 


3. Les malformations utérines. 


Les malformations congénitales de l’utérus qui sont le résultat soit d’atro- 
phie des canaux de Muller, soit d’irrégularités dans leur fusion, peuvent étre 
4 l’origine d’avortements 4 répétition. Ces malformations sont trés fréquem- 
ment accompagnées d’un certain degré d’hypoplasie, et la dysménorrhée est 
presque constante. Ce sont ces deux facteurs plutét que la malformation 
elle-méme qui semblent étre responsables des avortements dans les cas 
d’utérus bicornes, unicornes, didelphes, etc. Nous sommes frappés, cepen- 
dant, de voir que le plus souvent, ces malformations ne semblent avoir 
aucune influence facheuse sur la marche de la grossesse. Personnellement, 
sur une série de 22 malformations utérines congénitales avec grossesses 
répétées (utérus bicornes, didelphes, pseudo-didelphes), nous n’avons trouvé 
que 2 cas ot l’évolution de la grossesse était impossible et ou les avortements 
répétés semblaient bien relever de la malformation utérine. 

Les malformations utérines secondaires, faisant suite 4 des traumatismes 
opératoires (myomectomies étendues, résections partielles) ou obstétricaux 
(déchirures étendues du col et du segment inférieur) en modifiant la capa- 
cité utérine et son extensibilité, sont susceptibles d’étre une cause d’avorte- 
ment. 


4. Les déviations utérines. 


On a donné au role étiologique des déviations utérines une importance 
presque toujours excessive. Ce sont avant tout les rétrodéviations qui sont 
en cause, qu’elles soient congénitales, acquises ou secondaires. En dehors 
des rétroflexions trés prononcées ou de celles qui se compliquent d’incarcé- 
ration de |’utérus dans le petit bassin ot le facteur mécanique semble bien 
étre au premier plan, l’interruption de la grossesse reléve bien moins des 
déviations et des flexions utérines que des troubles circulatoires, de l'état 
congestif et de la fausse endométrite a type hyperplasique qui les accom- 
pagnent. 

La rétroflexion utérine fixée et l’enclavement de l’utérus gravide dans le 
petit bassin conduisent a l’avortement spontané au 3¢ mois dans une forte 
proportion des cas : 70 % environ, pour Horwitz, mais en dehors de ces 
complications, les rétrodéviations mobiles, si elles ne s’accompagnent pas 
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@hypoplasie utérine, permettent a la grossesse une évolution normale dans 
la grande majorité des-¢as, la déviation se corrigeant spontanément au 
3° mois. 


5. L’hypoplasie utérine. 


L’infantilisme partiel de l’utérus peut étre congénital ou secondaire lors- 
qu'il est le résultat d’une hyperinvolution dans le post-partum ou le post- 
abortum. Qu’il soit congénital ou secondaire, linfantilisme utérin constitue 
un facteur important d’avortement. I] est d’observation courante que |’in- 
fantilisme congénital n’oppose pas toujours-un obstacle définitif a la gros- 
sesse normale. I] arrive souvent, en effet, qu’au cours de conceptions suc- 
cessives, les avortements se font de plus en plus tardifs et que finalement, 
la grossesse parvient & terme, soit que l’utérus ait parfait son développe- 
ment au cours de ces gestations incomplétes répétées, soit que le succés 
final soit ’heureux résultat d’une thérapeutique physio-hormonale appro- 
priée. ; 

Le mécanisme de l’avortement dans ces cas ne reléve pas seulement de 
causes mécaniques dues 4 l’insuffisance de développement de l’utérus, 


Yhypoplasie pouvant porter dans une certaine mesure sur tout l'appareil 


génital, les facteurs endocriniens avec leurs conséquences sur la nidation 
de l’ceuf et peut-étre sur la qualité du germe doivent jouer un réle associé 
dont l’importance n’est pas négligeable. 

Le pronostic dans l’infantilisme utérin secondaire semble moins favo- 
rable. L’hyperinvolution utérine avec les troubles circulatoires locaux qui 
laccompagnent constituant le plus souvent un état irréversible. 


B) MALADIES ET DEFICIENCES DE LA MERE 


Les maladies infectieuses aigués de la mére, les maladies chroniques et 
certains états de déficience générale sont considérés comme des facteurs 
d’avortements. 


1. Maladies infectieuses aigués. 


Presque toutes les maladies aigués survenant chez la femme enceinte ont 
tendance 4 provoquer l’avortement. Citons plus spécialement la variole, le 
choléra, la typhoide, la diphtérie, la scarlatine, la rougeole, la pneumonie, 
la grippe épidémique. La fréquence des avortements ne parait pas étre en 
rapport direct avec la gravité de l’infection maternelle, mais un fait, par 
contre, semble bien acquis, c’est que la grossesse est d’autant plus compro- 
mise qu’elle est plus avancée. , 

Les maladies infectieuses de la mére agiraient sur l’ceuf soit par infection 
foetale, soit par intoxication, soit encore pour certains auteurs, par hyper- 
thermie, cette derniére mal supportée par le foetus pourrait en outre déclan- 
cher des contractions utérines intempestives. (Le réle de l’hyperthermie est 
du reste contesté par un grand nombre d’auteurs.) 
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Que les maladies infectieuses de la mére soient susceptibles de provoquer 
avortement, ou plus souvent encore l’accouchement prématuré d’un foetus" 
mort ou débile, est un fait incontestable, mais il s’agit 14 d’accidents, d’avor- 
tements occasionnels qui n’offrent pas d’intérét particulier dans |’étude étio- 
logique de l’avortement habituel ou a répétition. Il en est de méme, dans 
une certaine mesure, des toxicoses gravidiques. 


2. Maladies chroniques. 


En dehors de la syphilis, un certain nombre de maladies chroniques de 
Ja mére peuvent étre responsables de |’avortement habituel. I] en est ainsi 
des maladies rénales et spécialement de la néphrite chronique hypertensive, 
du diabéte et de certaines cardiopathies. 


a) Maladies rénales et grossesse. — L’étude des maladies rénales chez la 
femme enceinte et de leur répercussion sur |’évolution de la grossesse est 
rendue particuliérement difficile par la confusion qui existe lorsqu’il s’agit 
d’en tenter la classification. Les désignations données par divers auteurs qui 
prétendent réunir dans un méme groupe uniforme des processus en réalité 
fort différents ne sauraient étre acceptées comme satisfaisantes. Les appella- 
tions trés générales « d’albuminurie gravidique », de « rein des femmes 
enceintes », de « néphropathies », de « néphroses », ne sont pas synonymes, 
leur valeur étant loin d’étre la méme. En outre, il existe tous les intermé- 
diaires entre la néphrite chronique caractérisée et les différentes formes de 
« gestoses rénales » (nom donné par Mauno Scuroperus en 1931). 

S. SeLitzKy (de Moscou), a tenté en 1934 d’établir une classification des 
maladies rénales chez la femme enceinte dans le but de faciliter l'étude de 
leur comportement-au cours de la grossesse : 


Gestoses rénales 


a caraetére dégénérescent @ caractére inflammatoire 
Néphropathie. Néphrose Nephritis | Nephritis Nephritis 
(Toxicose) (e gravidit.) | (in gravidit.) chronica. 
provoquée par survenant au antérieure a 
| la grossesse | cours de la grossesse. 


Néphroso-Nephritis. 


De toutes les maladies rénales chez la femme enceinte, il semble bien que 
seule la néphrite chronique hypertensive joue un réle important dans |’étio- 
logie de l’avortement proprement dit et dans l’avortement 4 répétition. 
Disons d’emblée que ces avortements se situent beaucoup plus fréquemment 
dans le deuxiéme trimestre de la grossesse que dans le premier, et que les 
accouchements prématurés avec leurs complications classiques maternelles 
et foetales sont nombreux. Les autres gestoses rénales n’interviennent géné- 
ralement que vers le septiéme mois. 

Quelle est maintenant l’importance quantitative du rdle de la néphrite 
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chronique hypertensive dans ]’étiologie de l’avortement spontané habituel ? 


enc 
I] est permis de dire que l’interruption spontanée de la grossesse est cou- bie 
rante dans les formes azotémiques hypertensives, pour VINAY, elle serait I 
de 80 %. Nous avons déja dit qu’il s’agissait le plus souvent d’avortement 47: 
du deuxiéme trimestre ou d’interruption de la gestation dans le dernier tri- avi 
mestre, mais les avortements des premiers mois sont cependant nombreux 
parce qu’il faut ajouter aux avortements spontanés le nombre élevé des 59 
interruptions thérapeutiques commandées dans les cas graves par l'état par- sel 
ticuliérement inquiétant de la mére. Pour certains auteurs, cette interrup- 
tion thérapeutique trouverait son indication dans 50 4 70 % des cas si I’on lo 
tient compte du fait qu’a l’état grave de la mére, il faut ajouter le pronostic al 
sévére a l’égard du foetus le plus souvent déja compromis. di 
Par contre, il nous semble que l’on est en droit de dire du réle étiologique ul 
de la néphrite chronique ce que nous avons déja dit de la syphilis : si le et 
nombre des avortements chez les néphritiques est considérable, la place fr 
qu’occupe la néphrite chronique parmi les autres causes de l’avortement c 
spontané habituel est peu importante : 1,5 4 2 %. 
Le mécanisme de |’action abortive de la néphrite chronique azotémique ¢ 
reléve des lésions hémorragiques et toxiques du placenta. t 


b) Le Diabéte. — L’influence du diabéte sur la gestation est néfaste. Qu’il 
s’agisse d’avortement ou d’accouchement prématuré ou d’enfant mort in 
utéro, la grossesse se trouvait compromise dans 60 4 80 % des cas avant la 
thérapeutique insulinique. D’aprés WuiTE, la mortalité infantile a diminué 
de 41 a 37 puis a 25 %, au fur et a mesure de la mise au point de l’insulino- 
thérapie. Ces résultats sont relevés dans sa statistique personnelle. 

La mort foetale semble sans relation directe avec la gravité du diabéte, 
mais liée généralement au traitement trop tardivement institué. Malgré les 
heureux résultats de l’insulinothérapie, le pronostic foetal reste sévére et 
comme |’a dit M. Lass&, méme traitée de fagon parfaite, la parturiente ne 
parvient pas toujours a mettre au monde un enfant vivant, la mort du foetus, 
a l’encontre de celle de la mére, survient parfois inévitablement aux premiers 
ou aux derniers mois de la grossesse. L’interruption de la grossesse semble 
se produire par l’intermédiaire de l’acidose. (D’aprés nos observations per- 
sonnelles, la mort du foetus correspondait en général a une poussée d’acidose.) 


c) Les Cardiopathies. — I] fut un temps ot I’on accordait une grande 
importance aux cardiopathies dans |’avortement habituel (voir ScHuLTzE, 
Zb. F. Gyn., 1941, n° 4). A ’heure actuelle, il est permis de les considérer 
comme une cause exceptionnelle de l’avortement si l’on fait abstraction des 
avortements thérapeutiques prophylactiques. 

Sil est classique de dire que la moitié seulement des gestations chez les 
cardiopathes atteignent le terme, il faut ajouter que cette interruption de 
la grossesse est généralement tardive. P. BALARD et R. Manon, dans leur 
Rapport sur l’Interruption de la grossesse dans les Cardiopathies, au 
XI® Congrés de ]’Association des Gyn. et Obst. de Langue Frangaise, 
estiment avec raison que |’on est autorisé 4 conclure que les cardiopathes 
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enceintes mettent au monde dans 80 % des cas des enfants vivants, s’élevant 
bien par la suite et exempts des tares maternelles. - 

LAENNEC, envisageant la question sous un autre angle, n’a observé sur 
{72 mitrales enceintes que 5 % d’interruptions spontanées de la gestation 
avant la période de viabilité foetale. 

Dans nos observations personnelles, nous n’avons, sur un nombre de 
591 avortements spontanés, examinés dans notre Service, pas trouvé un 
seul cas d’avortement des premiers mois di 4 une cardiopathie maternelle. 

C’est dire la place minime qu’il faut faire aux cardiopathies dans |’étio- 
logie des avortements spontanés habituels. Le mécanisme des accidents 
abortifs chez les cardiopathes semble étre avant tout le fait de la défaillance 
du coeur, cette derniére entrainant par l’intermédiaire de la stase veineuse 
un état congestif de l’endométre peu propre a la nidation normale de !’ceuf 
et des hémorragies de la caduque. En général, ces hémorragies croissent en 
fréquence et en abondance pour atteindre un maximum au moment de I’ac- 
couchement et des suites de couches immédiates. 

On a fait intervenir également le rdle joué par l’excés de CO2 dans le sang 
circulant, qui déclencherait des contractions utérines intempestives et les 
troubles de l’oxygénation (STANDER). 

Pour certains auteurs, c’est la persistance de la décompensation qui con- 
duirait 4 l’avortement ; von JascHKE estime le risque d’avortement a 10 % 
chez les cardiaques bien compensées et & 25 % chez les décompensées. 


IV. Les DEFICIENCES MATERNELLES GENERALES. 


Certains états de débilité réalisant sous une forme plus ou moins accusée 
ce qu’on a appelé la « misére physiologique », la « Debilitating Condition » des 
auteurs anglo-américains, peuvent étre un obstacle au développement nor- 
mal de la grossesse et favoriser |’avortement des premiers mois aussi bien 
que l’accouchement d’enfants prématurés et débiles. 

Les séquelles de maladies infectieuses, les intoxications chroniques (satur- 
nisme, hydrargyrisme, éthylisme, etc.), les troubles du métabolisme, le sur- 
menage physique et intellectuel, les abus sexuels, sont souvent a l’origine 
de cette débilité maternelle et paternelle. 

La sous-alimentation et surtout les régimes déficitaires dans lesquels, 
indépendamment des avitaminoses dont nous parlerons plus loin, la carence 
en protéines, en fer, en calcium et en phosphore est manifeste, entrainent 
le plus généralement un état de déficience générale et génitale dont les con- 
séquences se traduisent soit par la stérilité, soit par l’avortement, soit par 
Paccouchement prématuré d’enfants débiles. 

ENNEPER, cité par Horrman, a publié l’observation de 92 femmes qui 
avortérent dans ces conditions. Vingt parmi ces derniéres présentaient des 
signes d’hypogénitalisme en relation avec les carences alimentaires résultant 
de la premiére Guerre mondiale. 

Il y a tout lieu de croire que les conditions alimentaires particuliérement 
mauvaises de méme que bien d’autres facteurs dépendant de la guerre et de 
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Poccupation auront multiplié les cas de ce genre au cours de ces dernidres 








































années. "4 
Pour linstant, nous n’avons connaissance des constatations faites a ce ie 
sujet que par des observations isolées. de 


Il est bien difficile et cela malgré les examens histo-pathologiques des ‘ 
ceufs expulsés, de déterminer dans quelle mesure le facteur « débilité » mater. P 
nelle provoque l’avortement en entrainant une défectuosité du germe ou en 


créant un milieu impropre au développement normal du foetus. 2 
‘ . , 88 

Il apparait cependant que, dans bien des cas, aprés le retour 4 des condi- 
tions d’existence et d’alimentation normales, une grossesse évoluant jusqu’a a 
terme ait suivi des avortements répétés. 6 
V. Les AvITAMINOSES. ie 
Les vitamines, indispensables 4 tout Age, le sont plus encore pendant les t 
périodes de croissance. Elles sont donc particuliérement nécessaires aux A 
femmes enceintes parce que, transmises au foetus a travers le placenta, elles ; 
influencent la croissance de ce dernier pendant la vie intra-utérine. En dehors ( 


de cela, la femme en état de gestation a besoin de vitamines en quantité 
suffisante, parce que les vitamines interviennent dans les modifications de 
croissance que subissent certains organes et plus spécialement l’utérus au 
cours de la grossesse. 

Dans la préparation a la grossesse, les vitamines interviennent encore par 
le rdle qu’elles jouent dans la physiologie gynécologique. 

Si nous envisageons le probléme des avitaminoses dans ces rapports avec 
Pévolution de la grossesse et spécialement l’évolution des premiers mois, 
nous devons nous souvenir que trois vitamines jouent un réle fondamental : 
la vitamine C, la vitamine E et a un moindre degré, la vitamine K. 


1. Avitaminose C. 


Une déficience en vitamine C est considérée comme un facteur possible 
d’avortement. A ce sujet, HosemMann a fait les observations suivantes : au 
cours de Ja grossesse normale, la teneur en vitamine C du placenta augmente 
progressivement alors que la teneur en vitamine C du sang circulant diminue. 
D’autre part, chez les femmes qui avortent spontanément, la concentration 
en vitamine C présenterait une chute significative et dans le placenta et 
dans le sang circulant. 

La vitamine C joue un role prépondérant comme oxydo-réducteur et inter- 
vient trés probablement dans la synthése de la progestérone au niveau du 
corps jaune, ainsi que des hormones cortico-surrénales (F. Moricarp). Les 
recherches d’un nombre considérable d’auteurs ont montré la grande fré- 
quence des carences en vitamine C, que l’on peut facilement reconnaitre par 
les épreuves de charge d’acide ascorbique. 

Dans une étude récente, NEUWEILER a démontré que la femme enceinte 
avait besoin d’ingérer une quantité de vitamine C bien supérieure aux besoins 
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de la femme adulte non gravide, pour maintenir son équilibre vitaminique. 
GAEHTGENS et WERNER, examinant un grand nombre de femmes enceintes, 
en utilisant le test de saturation de Jezier et Kapp, trouvérent que plus 
dela moitié d’entre elles recevaient une quantité insuffisante de vitamine C 
par leur alimentation. 

TeEL et ses collaborateurs ont démontré qu’il n’est pas aussi facile de 
maintenir par ingestion supplémentaire, un taux élevé en vitamine C du 
sang chez les femmes enceintes que chez les femmes non gravides. 

En utilisant le test de saturation, WIDENBAUER estime que le besoin jour- 
nalier en vitamine C est de 70 mgr. au troisibme mois de la grossesse, et de 
67 mgr. au huitiéme mois, alors qu’il est de 28 mgr. en dehors de la grossesse. 

Le National Research Council (U. S. A.) estime ce besoin 4 100 mgr. par 
jour dans la seconde moitié de la grossesse. 

NEUWEILER a observé pendant la guerre une diminution considérable du 
taux de la vitamine C alimentaire chez les femmes enceintes et les nourrices. 
Avant la guerre il trouvait, chez les femmes suisses, une teneur du sang en 
vitamine C, de l’ordre de 0,65 4 0,91 par cc. ; en 1942 il ne trouve plus que 
0,36 a 0,53. 

On congoit facilement que ces chiffres devaient étre encore bien inférieurs 
chez les femmes enceintes des pays belligérants ou occupés. 

De toutes ces recherches sur les carences en vitamine C qui se révélent 
si fréquentes, quel enseignement pouvons-nous tirer ? 

Si le réle de ’avitaminose C est réellement si important dans la conserva- 
tion de la grossesse, ainsi que le laisse supposer intervention de la vita- 
mine C dans les phénoménes de croissance et de synthése de la progestérone, 
pourquoi les avortements et les accouchements avant terme d’enfants 
débiles ne sont-ils pas plus fréquents ? 

Lorsque nous serons plus complétement renseignés par les observations 
faites au cours de ces derniéres années de guerre ou les avitaminoses en géné- 
ral, et les avitaminoses C en particulier ont da étre spécfalement prononcées, 
peut-étre sera-t-il plus facile de répondre a cette question. 

Personnellement, dans des cas d’avortements a répétition restés sans expli- 
cation et ot! la seule anomalie consistait en une déficience en vitamine C, 
nous n’avons pas eu la chance d’obtenir de succés par le traitement vitami- 
nique compensateur. 


2. Avitaminose E. 


Depuis qu’Evans et ses collaborateurs ont eu le mérite de découvrir le 
facteur alimentaire dit « de Fécondité », en l’isolant de l’huile de divers 
germes de céréales, les travaux sur la vitamine E et sur l’avitaminose E ont 
donné lieu 4 un nombre considérable de publications. 

Siles Chimistes sont unanimes a accorder 4 la vitamine E un role de pre- 
mier plan dans les fonctions sexuelles et a |’avitaminose E un réle non moins 
important dans l’étiologie de la stérilité et de l’avortement spontané de 
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l’animal de laboratoire, les Cliniciens, eux, professent 4 cet égard des opi- 
nions diverses, et la plupart d’entre eux, 4 la suite d’échecs thérapeutiques 
répétés, ne partagent pas cet enthousiasme. 

D’ou vient cette discordance entre les résultats du Laboratoire et ceux de 
la Clinique ? Question qui mérite de retenir notre attention. 

I] nous semble nécessaire pour y répondre, de donner ici un court résumé 
des diverses étapes qui marquérent les recherches sur la vitamine E, de sa 
découverte 4 son application en thérapeutique clinique. 

Il y a plus de deux décades que les recherches entreprises sur |’alimenta- 
tion de l’animal d’expérience permirent des constatations intéressantes sur 
influence de la diéte dans les phénoménes de reproduction : 

1° On pouvait élever avec succés des animaux (rats, souris), en les nour- 
rissant d’aliments simplifiés composés de protéines, de graisses, d’hydrates 
de carbone, de sels et des vitamines jusqu’alors connues. 

2° Cas rats, bien que devenant adultes et en bon état de santé, manquaient 
tot ou tard du pouvoir de reproduction. Tandis que,la stérilité survenait 
chez le male, la femelle avortait, ou le foetus chez elle, « se résorbait » au 
cours de la gestation. 

L’augmentation de la proportion de chaque constituante du régime et 
surtout l’augmentation quantitative des vitamines A, B et D, restait sans 
effet tandis que l’addition de certains aliments naturels se montraient cura- 
tifs lors d’une gestation suivante. 

Les feuilles fraiches de laitue ayant une activité curative, il parut, au 
premier abord, que la vitamine C, antiscorbutique, qui n’est pas indispen- 
sable au rat, pouvait étre le facteur déficient. Mais des résultats rapidement 
satisfaisants furent obtenus par l’addition similaire de céréales séches, en 
particulier de blé notablement déficient en vitamine C. 

De tels résultats guidérent les chercheurs dans la mise en évidence d’une 
nouvelle substance. Etant donné que la quantité de matiéres alimentaires 
nécessaire (par exemple les germes de blé) était faible et que leurs extraits 
(EMERSON put en 1922 extraire cette substance de l’huile de germe de blé) 
étaient efficaces, EvANs annonca l’existence d’un nouveau corps de la classe 
des vitamines. I] l’appella provisoirement vitamine X et ultérieurement 
vitamine E. Ainsi fut découverte la vitamine E (Tocophérol). 

Au commencement de |’étude de la vitamine E, les travaux de Karl 
Mason et H. H. Bearp ont été de grande valeur. Le premier a montré la 
nécessité de la vitamine E chez le male et le second son réle dans la physio- 
logie sexuelle de la femelle. Plus tard les recherches ont continué aux fins 


de vérifier ces données. Mentionnons celles de H. S. OLcot, MACOMBER, — 


Donatp, C. S. Mc. Arntuur, P. Karrer, P. Voct-M6tier, H. SALomon, 
Biumserc, Burr, Verzar, etc. En 1938, P. Karrer et ses collaborateurs 
réalisérent la synthése du Tocophérol. 

Le tableau de la carence est trés différent chez le male et chez la femelle. 
Le rat male, en avitaminose E, est stérile, il présente une involution sperma- 
togénétique profonde, tout le germen peut disparaitre et les lésions sont irré- 
versibles, elles sont beaucoup plus graves que dans l’avitaminose A. Par 
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contre, la glande interstitielle n’est pas atteinte et les caractéres sexuels 
secondaires restent normaux. 

Chez la femelle, au contraire, on ne distingue aucune lésion ovarienne 
jmmédiate, les cycles sont conservés : l’ovulation, la fécondation se réalisent 
normalement. Mais la gestation est toujours interrompue ; EVANS et BisHop 
ont constaté qu’il y a constamment résorption de tous les foetus. C’est l’em- 
bryon qui est primitivement atteint ; la lésion dominante est la raréfaction 
des tissus d’origine mésodermique, qui se manifeste surtout par l’extinction 
quasi totale des processus hématopoiétiques. 

On sait que les premiéres cellules sanguines apparaissent normalement 
dans la paroi de la vésicule ombilicale (ilots de Wolff), ensuite dans le foie 
embryonnaire. L’aspect de ces deux formations dans la carence en vita- 
mine E est spécial : les tlots sont rares et de taille réduite, dans le foie les 
sinus sanguins sont vides et les plages d’érythropoiése sont remplacées par 
des trous. Il en résulte une absence presque totale de globules rouges dans 
les vaisseaux de l’embryon. Celui-ci se trouve en quelque sorte frappé 
d’asphyxie. 

Jusqu’au dixiéme jour, les processus évolutifs sont normaux, mais a partir 
de ce moment, le développement du foetus est retardé et il meurt vers le 
treiziéme jour, alors que son placenta subsistera quelques temps encore 
(J. A. Urner, 19314). 

Les indications que nous venons de donner sont exposées par R. Cour- 

_niER dans son livre sur |’Endocrinologie de la Gestation, Masson, 1945. 

P. Karner et V. DEMmoLg, dans le Traité de Physiologie normale et patho- 
logique, tome XII, donnent les indications relatives au mécanisme d’action 
de la vitamine E et aux effets de la carence. 

La vitamine E serait une « prohormone » ovarique (HaurRovitz, Vocr), 
elle agirait par l’intermédiaire de ’hypophyse (VERzaR) elle participerait a 
la synthése de la chromatine (Mason), elle réglerait les processus de division 
cellulaire (ADAMSTONE, JUHASZ-SCHAFFER), elle interviendrait dans le méta- 
bolisme des lipides (KuDRIASHEW). 

La vitamine E joue un réle important dans les fonctions sexuelles, ner- 
veuses et musculaires. Son absence provoque la dégénérescence de |’épithé- 
lium séminal du rat male. L’ovaire s’altére également, mais lentement, le 
foetus subit une nécrobiose ; le systeme nerveux des rats jeunes et adultes 
s’altére, les muscles s’atrophient : ces lésions rappellent par leur siége et leur 
symptomatologie certaines maladies de homme. 

L’administration de vitamine E, naturelle ou synthétique, prévient l’avor- 
tement de la rate et empéche le développement des troubles neuro-muscu- 
laires. 

Les rats males soumis a la carence en vitamine E, deviennent stériles 4 
cause de la dégénérescence de I’épithélium germinatif. La vitamine E admi- 
nistrée dans ces cas, est incapable de rétablir leur pouvoir fécondant. Les 
lésions sont irréversibles. 
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Données cliniques. 


Voct-MOLLER, de Copenhague, fut le premier 4 employer la vitamine R 
comme agent thérapeutique pour combattre la stérilité et ’avortement chez 
les animaux domestiques (en particulier chez la vache). Les résultats qu'il 
obtint furent assez encourageants pour l’engager a appliquer cette méthode 
dans le traitement de l’avortement répété chez la femme. II publia en 1936 
les résultats obtenus chez 52 femmes ayant eu des avortements répétés et 
soumises par lui 4 un traitement vitaminique au moyen d’huile de germe de 
blé : (4 capsule de 1 gramme 3 fois par jour), le traitement étaitecommencé 
dés confirmation du diagnostic de grossesse par la réaction de Friedman- 
Schneider. Les 52 cas traités sont répartis en 4 groupes suivant le nombre 
d’avortements précédents. 


a) 13 cas de 5 avortements ; 
b) 16 cas de 4 avortements ; 
c) 14 cas de 3 avortements ; 
d) 9 cas de 2 avortements. 


Avant linstitution du traitement, pas une de ces femmes n’avait mené 
sa grossesse 4 terme, l’interruption de la gestation étant survenue entre le 
2¢ et le 7 mois. Aprés un examen général et gynécologique qui ne lui mon- 
trait pas de causes décelables des avortements répétés, le traitement a l’huile 
de germes de blé était commencé. 

Sur ces 52 femmes, 38 ont porté leur grossesse 4 terme et ont accouché 
d’enfants vivants et bien portants ala suite du traitement par la vitamine E, 
Voct-MO6LLER en conclut que chez ces femmes la quantité de vitamine E 
absorbée avec les aliments était insuffisante et que l’apport thérapeutique 
en vitamine était responsable des succés obtenus. 


A la suite de Voct-M6.LEr, plusieurs auteurs ont publié des cas d’avorte- 


ments a répétition traités avec succés par la vitamine E naturelle ou syn- 
thétique, rappelons pour n’en citer que quelques-uns, les observations de 
D. W. Currie, Watson et Tew, Percy, MALpAs, JuHAz-SCHAEFFER et 
Louise Mc. IntROY. 

STAEHLER et ses collaborateurs ont constaté que l’action combinée de 
progestérone et de tocophérol synthétique donne d’excellents résultats : sur 
14 femmes dont chacune avait eu de 2 4 5 avortements antérieurs, 13 ont 
accouché d’enfants bien portants 4 la suite d’un tel traitement. L’acétate 
de tocophérol semble renforcer l’effet de la progestérone. 

A lopposé de tous ces résultats favorables publiés, d’autres auteurs 
publient de nombreux échecs avec la vitamine E dans le traitement de 
lavortement habituel. 

L. NiinnBerGer (Halle-S), a réuni tous les travaux publiés traitant de 
la thérapeutique au tocophérol dans les avortements a répétition, et dans 
Pavortement « imminent ». Les statistiques tirées de ces travaux démontre- 
raient qu’il est indifférent de donner ou de ne pas donner la vitamine E 
dans les cas d’avortements « habituels » ! 
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Par contre l’emploi de hautes doses de vitamine E dans les cas « d’avorte- 















































E ments imminents » donnerait des résultats trés souvent favorables. 

eZ Comment expliquer cette discordance d’opinion sur le réle de l’avitami- 
il nose E dans |’étiologie de l’avortement habituel ? Il est bien évident qu’on 
le ne saurait tirer des conclusions quant a l’utilité ou l’inutilité de la théra- 
6 peutique au tocophérol en se basant sur les statistiques générales données 
t par l’ensemble des travaux réunis par L. Ninnpercen. I] s’agit 1a le plus 
e souvent de cas d’avortements habituels dans lesquels l’avitaminose E était 
é « Supposée ». Or, il semble que l’on doit admettre avec R. ABDERHALDEN 
- que la vitamine E, employée comme moyen thérapeutique dans |’avorte- 
z ment habituel, ne donnera des succés que lorsqu’il y aura réellement carence 


et que cette carence en tocophérol sera bien démontrée. 

Pour déterminer cette carence chez l’animal d’expérience, « l’essai curatif » 
décrit par Evans et Burr sur la rate carencée est le procédé de choix ; il 
consiste dans la détermination de la plus petite quantité de tocophérol 
nécessaire pour rétablir la capacité de gestation de l’animal. 

Cette méthode ne peut étre appliquée a la Clinique. Chez la femme qui 
présente des avortements habituels, on s’est done borné le plus souvent 4 
« supposer » une carence en vitamine E lorsque I’étiologie de l’avortement 
restait obscure. On a donc substitué a la thérapeutique causale la thérapeu- 
tique symptomatique. 

Un récent travail de Rud. ABDERHALDEN, entrepris 4 l'Institut de Chimie- 
Physiologique et & la Clinique Obstétricale Universitaire de Halle-S. et 
publié dans le Journal Suisse de Médecine (n° 10, 9 mars 1946) apporte des 
observations particuliérement intéressantes et met la question au point. 

ABDERHALDEN cherchant a déterminer le réle de l’avitaminose E dans 
l’étiologie de l’avortement habituel, a pratiqué chez les femmes examinées, 
le dosage du tocophérol dans le sérum sanguin en utilisant la « Méthode 
fluorométrique de KoFLER ». 

Le sérum de 20 femmes qui, de fagon certaine ne souffraient d’aucun. 
trouble en rapport avec la vitamine E, avait une teneur en tocophérol 
oscillant entre 368 y et 995 y %. 

Chez 20 femmes présentant des grossesses normales et se trouvant entre 
le 3¢ et le 9° mois et qui dans leur anamnése n’avaient pas d’avortements, 
la teneur du sérum en vitamine E était entre 396 et 1.470 y %. En moyenne 
678,6 yy %. Des recherches précédentes chez des gravides & terme avaient 
donné le chiffre moyen de 622 y % de tocophérol sanguin. La grossesse 
semble donc entrainer une augmentation de la teneur du sang en vitamine E. 
VARANGOT et ses collaborateurs utilisant la Méthode de Vinet et MEUNIER, 
ont fait les mémes constatations, mais, pour eux, la différence en teneur de 
tocophérol était plus marquée encore entre gravides et non gravides. VARAN- 
Got en a conclu que I’élévation du taux de la vitamine E chez les femmes 
enceintes, était un critére de l’évolution physiologique normale de la gros- 
sesse. 

ABDERHALDEN pense que tel n’est pas le cas, et que cette augmentation 
du tocophérol chez les gravides dépend de l’alimentation qui, durant la 
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guerre, fut toujours meilleure chez les femmes enceintes que chez les autres, 
En Allemagne, aprés la capitulation, en suite de la trés rapide aggravation 
des conditions alimentaires, le taux du Tocophéro] sanguin présenta en 
quelques semaines une chute considérable. 

ABDERHALDEN admet comme taux moyen du tocophérol sanguin 400 y %, 

Chez 17 femmes enceintes ayant eu des avortements répétés habituels, 
6 avaient moins de 400 y % de Tocophérol, chez 5 d’entre ellesla quantité 
oscillait entre 300 et 390 y %. Une seule avait un taux fortement anormal ; 
160 y %. Seules les femmes qui présentaient un Tocophérol sanguin en des- 
sous du taux normal, furent traitées par la vitamine E. Elles portérent 
toutes leur grossesse & terme et donnérent naissance 4 un enfant vivant, 
a l’exception de celle qui avait le taux le plus bas (160 y %) qui accoucha 
a 4 semaines du terme (d’un enfant vivant). Chez cette derniére, et sous 
Pinfluence du traitement vitaminique, le taux du Tocophéro] qui était de 
160 y % au 2° mois de la grossesse était monté a 400 y % au 8¢ mois. 

De ses observations, ABDERHALDEN tire les conclusions suivantes : chez 
les gravides, le taux du Tocophérol sanguin oscille entre une limite supérieure 
de 1.500 y % et une limite inférieure de 400 y %. 

Toute gravide chez laquelle le taux du Tocophérol sanguin est inférieur 
4 400 y % peut étre considérée comme carencée et le traitement par la vita- 
mine E est indiqué chez elle spécialement s’il y a des avortements dans son 
anamnése. 

Le nombre des avortements habituels dont I’étiologie est imputable 4 une 
carence en vitamine E est cependant minime. Le seul critére actuel qui per- 
mette d’attribuer la cause de l’avortement habituel 4 l’avitaminose E plutdt 
qu’a d’autres causes connues ou inconnues, est le dosage du Tocophérol dans 
le sérum sanguin. 


3. Avitaminose K. 


HorrMaN estime que la vitamine K est aussi nécessaire pour assurer une 
gestation normale. Moore et ses collaborateurs ont observé des hémorra- 
gies rétro-placentaires et des avortements survenant a la fin du premier et 
au commencement du second trimestre de la gestation en cas de déficience 
en vitamine K. 

La vitamine K est essentielle pour assurer une coagulation normale du 
sang ; elle est essentielle 4 la formation de la prothrombine dont le taux 
baisse rapidement dans le sang en cas de déficience ; entrainant l’hypopro- 
thrombinémie. La déficience en vitamine K peut se produire dans différentes 
circonstances : insuffisance de la vitamine K alimentaire, absorption intes- 
tinale défectueuse, affections hépatiques, états infectieux, particuliérement 
des voies respiratoires. 

Etant donné la tendance aux hémorragies créée par l’avitaminose K, 
il est justifié de penser que cette derniére puisse étre un facteur d’avortement, 
mais la fréquence de cette étiologie est encore indéterminée. 
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4. Avitaminose A. 








































La carence en vitamine A entraine des lésions des tubes séminiféres du 
testicule mais ne retentit pas sur l’ovaire. Le plus souvent, l’ovulation, la 
nidation, la gestation et la parturition s’accomplissent normalement chez 
la femelle carencée. Cependant, des anomalies surviennent parfois et l’on 
peut observer quelques résorptions foetales dues a des Iésions placentaires. 
C’est que le trouble épithélial utérin causé par l’avitaminose s’est exercé 
au voisinage de l’insertion du placenta et a entrainé une infection secon- 
daire (R. CouRRIER). 

Chez la femme, ces accidents ne sont pas connus et doivent étre excep- 
tionnels. 


VI. Les Facteurs ENDOCRINIENS. 


Les dysfonctions endocriniennes jouent, 4 n’en pas douter, un réle dans 
létiologie de certains cas d’avortements spontanés. De nombreuses démons- 
trations expérimentales prouvent que les glandes a sécrétion interne sont 
en rapport direct ou indirect avec la fonction de reproduction et qu’un trouble 
dans leur activité fonctionnelle peut influencer défavorablement le cours 
de la gestation. 


Il y a des actions hormonales abortives. — R. Courrier étudie en détail 
les actions hormonales qui interrompent la grossesse déja installée. Nous 
considérons, dit-il, que celle-ci a débuté dés que l’ceuf fécondé s’engage dans 
Yoviducte en se segmentant. 

« L’interruption de la gestation peut étre due a la rétention des ceufs 
dans la trompe, a la résorption des embryons in utéro, 4 l’expulsion des 
foetus par le vagin. : 

I] est sir que l’on*peut expérimentalement arréter la gestation a l’aide de 
certaines hormones, et l’on entrevoit quelques mécanismes susceptibles 
d’intervenir : 

1° Ces substances peuvent neutraliser, par antagonisme hormonal I’in- 
fluence de facteurs indispensables tels que les corps gonadotropes ou la pro- 
gestérone. 

2° Elles peuvent directement attaquer les organes qui fournissent les 
facteurs indispensables comme I’hypophyse ou le corps jaune. 

3° Elles peuvent dérégler la fonction de la musculature génitale et sus- 
pendre le transit tubaire ou provoquer des contractions utérines expulsives. 

4° Elles peuvent léser les formations placentaires. 

5° Elles peuvent enfin traverser le placenta et exercer une action nocive 
sur le foetus. » 

(R. Courrier. Endocrinologie de la Gestation, 1945.) 

Chez la Femme, le maintien et le développement normal de la grossesse \ 
jusqu’au terme, dépend, en grande partie du moins, d’un équilibre normal 
entre cestrogénes et progestérone. L’expérience montre qu’avant et durant 
GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45 n® 4, 1946. 20 
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la phase de placentation, ces hormones sont fournies par les ovaires, aprés, 
elles le sont essentiellement par le placenta. 

L’action combinée et harmonieuse des cestrogénes et de la progestérone 
n’est pas seulement nécessaire 4 la préparation et au maintien d’une nida- 
tion normale de |’ceuf mais elle assure une fonction normale de la muscula- 
ture utérine durant tout le cours de la grossesse. Un déréglement marqué 
dans la production de |’une ou |’autre de ces deux hormones peut sérieuse- 
ment compromettre le cours de la gestation. 


Réle de la Progestérone 


L’expérience sur l’animal de laboratoire démontre qu’une déficience en 
progestérone précédant l’implantation de l’ceuf, entraine une préparation 
défectueuse de l’endométre. L’ceuf fécondé rencontre une muqueuse inapte 
& son implantation, et c’est pour lui la mort précoce et la résorption. Si la 
déficience en progestérone suryient alors que l’ceuf a réalisé son implanta- 
tion normale, les altérations de la muqueuse d’implantation et l’activité 
anormale du myométre qui en résultent, entraineront suivant le moment 
de la déficience, la mort de I’ceuf, sa résorption ou l’avortement. 

Le role de la déficience en progestérone dans l’avortement spontané a été 
étudié récemment sous un autre angle par Browne et ses collaborateurs. 
Ces auteurs ont observé chez des femmes enceintes, qu’une quantité minime 
seulement de Prégnandiol était décelable dans les urines au cours du deuxiéme 
et du troisiéme mois d’une gestation normale. Entre le 70° et le 90¢ jour, 
une augmentation du prégnandiol urinaire se produisait qu’ils attribuaient 
a l’intervention du placenta succédant aux ovaires dans la production de 
progestérone. Chez les femmes qui avortaient spontanément, cette augmen- 
tation faisait défaut ou était 4 peine perceptible. 

Brownz en conclut que les avortements spontanés qui se produisent plus 
fréquemment a cette période de transition pourraient étre attribués a cette 
« lacune » entre le moment de la production de progestérone ovarienne et 
celui de la production de progestérone placentaire. 

Cette déficience « intermédiaire » reléverait soit d’une cessation précoce 
de l’activité sécrétoire du corps jaune, soit d’une activité sécrétoire retardée 
du placenta. 

Bien que l’action progestative de la progestérone soit connue et large- 
ment démontrée, il est intéressant de savoir que certains chercheurs ont 
constaté expérimentalement sur l’animal] de laboratoire qu’elle était capable 
. également de déterminer un effet abortif. R. Courrter et R. Kent ont 
formulé l’hypothése suivante pour expliquer « ce cumul étrange de pouvoirs 
progestatif et abortif »: 

« La progestérone administrée 4 une lapine pleine, lése les corps jaunes 
gravidiques soit directement soit par relais hypophysaire. 

Mais la déficience de la fonction lutéinique ne peut se révéler qu’aprés 
cessation du traitement, quand les derniéres traces de progestérone injectée 
ont disparu, les corps jaunes sont alors livrés 4 eux-mémes et s’ils ont été 
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atteints de fagon durable, ils seront désormais incapables de maintenir la 
grossesse. 

On observera donc celle-ci quelques temps aprés l’interruption des injec- 
tions. Nous supposons, dit Courrier, que l’hormone lutéinique a fortes 
doses entraine la mise au repos de la glande correspondante. Dans les con- 
ditions normales, l’organe a sécrétion interne libére son hormone en quantité 
strictement réglée par les besoins de l’organisme, a ce point que si cette hor- , 
mone est artificiellement fournie du dehors, la glande « entre au repos ». 

Ces notions sont importantes 4 retenir dans l’interprétation clinique des 
avortements que |’on attribue 4 une déficience de la progestérone et dans 
les résultats contradictoires que peuvent donner dans ces cas le traitement 
hormonal. 

En Clinique, lorsqu’on se trouve en présence d’une femme gravide au 
début de sa grossesse et qui présente dans son anamnése des avortements 
répétés dont on ignore |’étiologie, le diagnostic d’insuffisance de progesté- 
rone que |’on pose, ne peut étre qu’un diagnostic de « probabilité ». L’examen 
cyto-hormonal ne peut étre pratiqué 4 ce moment. Le traitement hormonal 
au moyen de la progestérone naturelle ou synthétique, s’il est entrepris dans 
de telles conditions, donnera des résultats trés différents, ce qui n’a pour 
le moins rien d’étonnant. Un grand nombre de cas ainsi traités ne relévent 
en fait pas du tout d’une déficience de substances progestatives. Et pour- 
tant, un grand nombre de Cliniciens tirent encore des conclusions étiolo- 
giques de ces résultats et prennent pour critére dans leur estimation de la 
fréquence des avortements d’origine hormonale le nombre de succés ou d’in- 
succés thérapeutiques qu’ils ont obtenus. 

Cependant, chez bien de ces malades « & insuccés », lorsqu’on les examine 
dans la suite et que l’on peut chez elles, en dehors de l’état gravidique, pra- 
tiquer l’examen cyto-hormonal, l'image morphologique de la muqueuse uté- 
rine est celle d’un déséquilibre folliculino-lutéinique qui aurait dd bénéficier 
de la thérapeutique hormonale. 

Nous pensons que bien des échecs de ce genre et qui ont conduit a éliminer 
arbitrairement le réle d’une déficience en progestérone dans certains cas 
d’avortements spontanés, sont dus 4 l’insuffisance de la thérapeutique 
employée. Non pas insuffisance des doses mais insuffisance de la durée d’ action. 

F. Moricarp a insisté sur le fait qu’il n’y a, dans l’administration de la 
progestérone aucune prolongation de \’action hormonale. Injecter des doses 
de l’ordre de 5 mgr. de progestérone pendant quelques jours seulement ou 
au rythme de 2 a 3 injections par semaine ne saurait provoquer I’effet 
recherché sur la conservation de la grossesse. L’effet de l’action hormonale 
doit étre constante et continue. 

Nous avons essayé, dans ce sens, de modifier la thérapeutique habituelle 
de la progestérone dans |’avortement répété, en traitant la femme enceinte 
au moyen de nouvelles préparations : ampoules de 50 mgr. de Lutocycline 
« cristalline » Ciba (préparation a résorption prolongée qui n’est pas encore 
dans le commerce) et par [implantation de tablettes de 100 mgr. de Luto- 
cyclin. 
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Nos résultats ont été sensiblement améliorés et nous avons pu, dans des 
cas d’avortements habituels d’origine hormonale, obtenir des succes ow Ja 
thérapeutique habituelle, de durée insuffisante, avait échoué. 

Au céurs de ces traitements, nous avons pu faire une constatation inté- 
ressante : dans certains cas ot le diagnostic de déficience de progestérone 
n’était qu’un diagnostic de « probabilité », le traitement continu a la proges- 
térone n’a pas donné le succés espéré mais a entrainé la rétention prolongée 
in utéro d’un ceuf dont la mort, ignorée, précédait le début du traitement. 
Le nombre des « missed abortion » observés s’est donc manifestement accru. 
Cette constatation constitue un argument en faveur de la fréquence de la mort 
primitive de |’ceuf dans l’étiologie des avortements spontanés habituels, 
fréquence sur laquelle WILLIAMs et d’autres ont particuliérement insisté. 

D’autre part, nous croyons pouvoir dire que la déficience en hormones 


gestatives constitue, elle aussi, un facteur étiologique important dans |’avor- 
tement spontané habituel. 


Réle des Cstrogénes 


Les recherches expérimentales sur |’animal ont mis en évidence l’action 
abortive des substances cestrogénes. Elles ont démontré que si le pouvoir 
abortif de la folliculine existe sans conteste chez certaines femelles, il ne 
semble pas cependant s’étendre de maniére uniforme a |’ensemble des mam- 
miféres. ZONDEK et ASCHEIM ont obtenu l’interruption de la gravidité chez 
la souris par l’emploi de la folliculine. Plus tard, de nombreux auteurs*ont 
étudié l’action des cestrogénes sur la gestation en se servant de la lapine 
comme animal d’expérience, les résultats avec cet animal ont été particulié- 
rement démonstratifs et interruption a été obtenue a tous les stades de la 
gestation. 

En Clinique, chez la femme, il semble bien que l’on peut admettre une 
action abortive, immédiate ou tardive, relevant d’une insuffisance ou d’un 
excés d’cestrogéne. Une insuffisance d’hormone cestrogéne peut conduire a 
une hypoplasie utérine accompagnée d’un infantilisme global plus ou moins 
prononcé. Nous avons déja dit, au chapitre des malformations utérines, 
que cette hypoplasie utérine réalisait un facteur important d’avortement. 
L’insuffisance du myométre et de l’endométre, la vascularisation déficiente 
sont autant de facteurs locaux qui s’opposent 4 la nidation et au développe- 
ment normaux de |’ceuf. 

E. K. BrunnER a observé a ce sujet, en examinant une série de 979 femmes 
ayant présenté des avortements spontanés, que le 20 % étaient Agées de 
moins de 21 ans alors que le 12 % avaient entre 21 et 35 ans. Il pense pou- 
voir conclure de ces observations que |’infantilisme relatif constaté dans le 
groupe des adolescentes était responsable des accidents abortifs. A l’appui 
de cette observation de BRuNNER, HorrMAN rappelle que les jeunes femmes 
atteintes d’hypoplasie utérine avortent fréquemment plusieurs fois avant 
de mener une grossesse 4 terme. Le succés final serait dd au fait que chaque 
grossesse abortive aurait provoqué une augmentation d’cestrogénes favori- 
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sant la vascularisation et le développement de l’utérus jusqu’a le rendre 
apte a la gestation normale. 

Les Follicules « persistants » ayant pour conséquence un excés d’cestro- 
genes et l’apparition de lhyperplasie glandulo-kystique de l’endométre 
peuvent compromettre une grossesse ultérieure. D’aprés HorrMan, bien que 
dans ces cas la rupture du follicule n’ait en général pas lieu, une ovulation 
‘ peut cependant se produire parfois. Si la fécondation a lieu alors que l’endo- 
métre est encore hyperplasique, la nidation de l’ceuf est fortement compro- 
mise du fait que l’état hyperplasique est réfractaire 4 l’action de hormone 
lutéinique et que la transformation en muqueuse prégravidique n’est que 
partielle. Dans de telles conditions, ot la tendance aux hémorragies s’ajoute 
encore a la nidation précaire, le sort de l’ceuf est tot ou tard compromis et 
Pavortement se produit presque infailliblement. 

(Cet état particulier de l’endométre réaliserait, en quelque sorte, avec ses 
plages hyperplasiques et ses plages prégravidiques, une image se rappro- 
chant de la « distension kystique avec tubes glandulaires en état folliculo- 
lutéinique » dont F. Moricarp a donné une observation.) 

Quoi qu’il en soit du réle abortif de la folliculine, aprés ’implantation de 
lceuf, un fait d’observation courante doit étre retenu : un grand nombre 
de femmes emploient la folliculine dans le but de se provoquer l’avortement, 
et cela a des doses souvent trés élevées et 4 l’aide de préparations synthé- 
tiques dont la valeur est reconnue. A moins que d’autres facteurs abortifs 
n’entrent en jeu, l’avortement ne se produit pas. 

D’autre part, les observations de nombreux auteurs ont abouti aux conclu- 
sions suivantes : la folliculine seule ou associée a l’extrait post-hypophysaire 
facilite expulsion de l’ceuf lorsqu’il est mort, elle déclenche parfois le tra- 
vail quand on l’administre prés du terme, mais elle ne peut, méme a des doses 
massives, interrompre une grossesse en évolution normale, 4 moins qu’un 
autre facteur abortif n’intervienne. 

Les constatations de Portes et VARANGoT (1943) confirment cette opi- 
nion : « Des grossesses 4gées de 3 & 5-mois qui devaient étre interrompues 
pour tuberculose pulmonaire, néphrite chronique ou cardiopathie, ont résisté 
a des quantités de benzoate d’cestradio] s’élevant & 120 mgr., données par 
voie intramusculaire. 

Les malades ont simplement présenté parfois quelques coliques utérines 
transitoires. » 


Réle de ! Hypophyse antérieure 


Que I’Hypophyse antérieure soit d’une importance essentielle dans la 
conservation de la grossesse, au moins dans ses débuts, semble démontré 
par l’observation que l’hypophysectomie pratiquée a n’importe quel moment 
de la gestation est suivie chez certaines espéces animales d’une régression 
du corps jaune et d’avortement, alors que chez d’autres espéces, elle ne pro- 
voque ces résultats que si elle est pratiquée dans la premiére période de la 
gestation ; ce qui signifierait que hormone hypophysaire cesserait d’étre 
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essentielle 4 la continuation de la gestation ou que sa production hypophy- 
saire serait remplacée par celle du placenta. D’aprés certains auteurs, le 
chorion serait une source importante de gonadotrophines qui apparaitraient 
en abondance dans le sang et les urines sitét aprés l’implantation de ’ceuf. 
D’autres estiment que ’hypophyse assurerait la production des hormones 
gonadotropes jusqu’a l’entrée en action du placenta, mais ces derniéres ne 
seraient plus décelables dans l’hypophyse 4 cause de leur passage rapide 
dans la circulation. 

En Clinique, le réle des gonadotrophines au cours de la gestation est 
encore assez indéterminé. 

Browne et ses collaborateurs en se basant sur leurs recherches des hor- 
mones cestrogénes, du prégnandiol et des gonadotrophines dans le sang et 
les urines au cours de la grossesse normale et de l’avortement spontané, 
arrivent 4 la conclusion que les Hormones Gonadotropes sont essentielles 
a la conservation de la grossesse. Ils trouvent que ces substances sont excré- 
tées en abondance au début de la gestation, atteignant un maximum entre 
le 20¢ et le 50° jour ; 4 partir de ce moment, leur concentration diminue gra- 
duellement pour se maintenir 4 un taux relativement bas jusqu’au terme. 
Ils suggérent l’idée que les gonadotrophines sécrétées au début par le pla- 
centa maintiennent le corps jaune ; lorsque le placenta assume la production 
d’cestrogénes et de progestine,]’excrétion des gonadotrophines fait une chute 
soit parce que leur production est moins abondante, soit du fait que le pla- 
centa les utilise comme stimulant de sécrétion d’cestrogénes et de progestine 

L’avortement spontané précoce serait dd 4 une déficience en gonadotro 
phines du placenta, incompatible avec le maintien du corps jaune. L’avorte- 
ment tardif, d’autre part, peut se produire malgré la présence d’une quantité 
normale de gonadotrophines et serait dialors ala déficience placentaire dans 
la production d’cestrogéne et de progestine. 


Réle de la Thyroide 


En cas d’insuffisance thyroidienne, pathologique, chirurgicale ou expé- 
rimentale, il est fréquent de voir se produire des avortements. 

Une prédisposition a l’avortement spontané se rencontre souvent chez les 
femmes 4 métabolisme basal abaissé ou présentant d’autres signes d’hypo- 
thyroidisme (LitzENBERG, KiNG). 

Selon Hunt et ses collaborateurs, l’hypothyroidisme conduit 4 la choles- 
térémie et les infarctus placentaires, observés dans ces cas, seraient le résul- 
tat d’endartérites provoquées par le taux élevé du cholestéro] du sang. 

L’hormone thyroidienne diminue l’irritabilité du muscle utérin en favori- 
sant l’élimination de hormone cestrogéne facteur de la motilité utérine ou 
en neutralisant un excés d’hormones du lobe postérieur de l’hypophyse 
(Van Horn). 

« Une des principales fonctions du corps thyroide, c’est de présider a la 
croissance et aux métamorphoses de l’organisme. Quand il y a un tissu en 
évolution, le corps thyroide intervjent peu ou prou. C’est ce qui semble 
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avoir lieu pendant la gestation ow le corps thyroide contrdélerait les méta- 
morphoses de l’utérus et sans doute du chorion » (ViGNEs). 

De toutes ces observations, on a voulu conclure au rdéle important de 
’hypothyroidisme comme facteur étiologique de l’avortement spontané. 
On s’est appuyé en outre sur le fait que l’administration de préparations 
thyroidiennes avait donné quelques succés dans le traitement de l’avorte- 
ment spontané habituel. 

Peut-étre ce traitement agit-il en rétablissant un métabolisme déficient 
ou en corrigeant des dysfonctions endocriniennes complexes. 

Disons, en passant, que, sur 591 avortements spontanés examinés, nous 
n’avons jamais décelé d’insuffisance thyroidienne. (Peut-étre avons-nous 
laisser passer quelques formes particuliérement frustes.) 

Il est intéressant de rappeler qu’expérimentalement, |’administration de 
substances thyroidiennes exerce un pouvoir abortif (ENGELHART). 

Le mécanisme d’action reste obscur, atteinte du corps jaune gravidique, 
dénutrition maternelle, influence directe toxique sur les foetus ? 


Le facteur Rh (les incompatibilités sanguines) 


Découverte du Groupe Rh et de ses rapports avec l Erythroblastose fetale. 


En 1940, LanpstTemner et WIENER ont décrit un nouvel agglutinogéne 
trouvé dans les globules rouges de certains sujets. Ils ont dénommé Rh 
parce que ce méme agglutinogéne se trouve également dans les globules 
rouges du Macacus Rhesus. 

Les travaux faits chez "homme ont montré que 85 % des personnes sont 
Rh positif et 15 % Rh négatif. Il n’y a pas de différence de répartition selon 
le sexe. 

Un sujet Rh positif peut étre homozygote (RhRh) ou hétérozygote (Rhrh). 
Par la suite, des études plus poussées ont montré que le groupe Rh n’est pas 
parfaitement homogéne et l’on a décrit des couples allélomorphes multiples 
du systéme Rh (Rh 1, Rh 2, Rh, Rh’, Rh”, RO, Ry). 

Certains accidents de transfusions sanguines survenus méme aprés con- 
trdle des groupes sanguins d’aprés le systéme A, B, O, sont expliqués en 
admettant qu’une immunisation peut se produire, aprés des transfusions 
répétées, contre l’agglutinogéne Rh. Le sujet transfusé a plusieurs reprises qui 
a présenté cette immunisation, a dans son sang une agglutinine anti-Rh qui 
réagit avec le groupe Rh du donneur, ce qui provoque une hémolyse des 
globules rouges transfusés qui peut étre parfois mortelle. 

Le méme phénoméne d’iso-immunisation anti-Rh a été envisagé pour 
expliquer |’érythroblastose foetale. Le foetus serait Rh positif ; il y aurait, 
contrairement a la théorie classique, une possibilité de passage du sang foetal 
dans la circulation maternelle par défaut de perméabilité placentaire ou par 
effraction. Les globules rouges foetaux porteurs de l’agglutinogéne Rh 
déclencheraient, une fois arrivés dans la circulation maternelle, la produc- 
tion d’agglutinines anti-Rh, Celles-ci repasseraient dans la circulation 
foetale a travers la paroi des villosités (comme cela est admis d’ailleurs pour 
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la plupart des anti-Corps : immunisation passive du nouveau-né contre de 
nombreuses maladies). La rencontre dans le sang foetal de l’agglutinine 
anti-Rh maternelle et de l’agglutinogéne Rh contenu dans les globules 
foetaux, entrainerait l’hémolyse de ces derniers. Pour compenser la destruc- 
tion anormalement élevée de ces globules rouges par I’hémolyse, le foetus 
en fabrique constamment de trés grandes quantités qui seraient mises dans 
la circulation avant méme d’étre suffisamment mars, d’ot la présence de 
nombreux globules rouges nucléés qui a fait donner le nom d’érythroblastose 
a laffection. 

Etant donné que I’hémolyse est le facteur essentiel d’aprés la théorie du 
facteur Rh, cette affection est dénommée plus volontiers maladie hémo- 
lytique du nouveau-né. 

La théorie du facteur Rh est celle qui explique le mieux actuellement |’en- 
semble des faits connus concernant |’érythroblastose et ses diverses moda- 
lités. 

Sur 251 cas d’érythroblastoses, on a en fait trouvé 231 fois que la mére 
était bien du groupe Rh négatif ainsi que le veut la théorie. Les péres étaient 
presque tous Rh positif, ce qui explique qu’ils aient pu transmettre leur 
groupe au foetus, qui est également presque toujours Rh positif. Le facteur 
Rh se comporte comme un caractére mendélien dominant et se transmet du 
pére au foetus. La recherche de l’iso-immunisine anti-Rh chez la mére a été 
trouvée positive 123 fois, soit dans 53 °% des cas. (Cité par Broman-BinGER.) 

L’étude des rapports existant entre |’érythroblastose foetale et le facteur 
Rh, est nécessaire si l’on veut envisager ces rapports éventuels avec certaines 
manifestations pathologiques de la grossesse qui débordent les cadres de 
la Triade érythroblastique. 

Il en est ainsi tout particuligrement dans le probléme étiologique de 
l'avortement habituel spontané. 

En ce qui concerne |’Erythroblastose foetale et ses manifestations cli- 
niques, la « Triade » : Maladie de Pfannenstiel (ictére familial grave du nou- 
veau-né), Maladie de Schridde (anasarque foeto-placentaire) et Maladie du 
type Ecklin (anémie primaire ou idiopathique du nouveau-né), l’iso-immu- 
nisation anti-Rh joue le réle essentiel. 

I] a été établi que le pére et le foetus étaient Rh positif, et la mére Rh néga- 
tif dans la grande majorité des-cas 91 % (P. Living, L. Burnuam, 
E. M. Karzin et VocEL). 

Ces résultats sont confirmés par Boorman et Dopp et par J. F. Horr, 
P. pe Sommer et J. VANDENBROUCKE. 

D’autre part, la présence des agglutinines anti-Rh doit étre recherchée 
dans le sérum des femmes gravides ou récemment accouchées. Comme 
d’autres anti-corps, les agglutinines anti-Rh disparaissent du sang aprés 
quelques mois. 

Lorsque la recherche des agglutinines est négative, il y a lieu de répéter la 
détermination, de penser a l’existence de sous-groupes, d’anti-corps « incom- 
plets » (blocking antibody) ou, selon certains auteurs, a l’existence d’autres 
antigénes (A, B, M, N, P). 
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Wiener et Race ont identifié ces anti-corps incomplets, qu’ils ont appelé 
«blocking antibody » ou « incomplete antibody ». 

Il s’agit d’un anti-corps qui se fize sur les globules Rh positif mais qui ne 
les agglutine pas. A l’aide d’une technique spéciale Race a pu mettre en 
évidence ces anti-corps 6 fois sur un groupe de 19 cas typiques d’érythro- 
blastose ou les recherches par les techniques habituelles étaient négatives. 

Race et TAYLOR, suivis d’autres auteurs, ont mis en évidence l’existence 
de sous-groupes du facteur Rh. Race distingue le Rh, (70 %), Rh, (15 %), 
Rh®, Rh’, Rh’. 

Non seulement |’existence de ces sous-groupes fut confirmée, mais on en 
découvrit bientét d’autres. La derniére nomenclature de WieNER comprend 
RH,, RH,, RH, Rh’, Rh’, Rhy, Rhz. 

Les 8 génes allélomorphes probables peuvent donner lieu a 36 génotypes, 
6 d’entre eux représentent le 93 % environ des individus, les 30 autres le 
7% restant ; quelques-uns sont extrémement rares (LIONEL WuirTByY et. 
C. J. Brirron). 


Le Facteur Rh et Vavortement spontané habituel. 


LaNTULJOUL et ses collaborateurs, J. F. Horr et ses collaborateurs et 
les auteurs américains, pensent, avec raison semble-t-il, que le tableau 
clinique qui peut apparaitre au cours de la grossesse hétérospécifique vis-a- 
vis du facteur Rh, peut déborder le cadre des manifestations de la triade 
érythroblastique, il pourrait en étre ainsi de l’ictére idiopathique et des dia- 
théses hémorragiques du nouveau-né, de l’ictére nucléaire isolé, de certaines 
formes de toxicoses gravidiques et, enfin, de l’Avortement Spontané Habi- 
tuel. 

L’idée que lido-immunisation anti-Rh pourrait étre un facteur étiolo- 
gique de l’avortement habituel spontané, est née du fait de la fréquence des 
avortements spontanés dans l’anamnése des femmes qui ont accouché d’en- 
fants atteints d’érythroblastose. 

On admet, et Péuu l’avait déja fait remarquer, que les méres qui don- 
naient naissance a des enfants atteints de cette maladie, commencaient en 
général par accoucher d’un premier enfant sain. Cette premiére grossesse 
évoluant sans accidents pour le foetus, serait en quelque sorte nécessaire & 
la sensibilisation de la mére et les iso-immunisines anti-Rh agiraient lors de 
grossesses ultérieures. Cette théorie constituerait un argument contre le réle~ 
étiologique du facteur Rh chez les femmes a avortements habituels qui 
avortent dés leur premiére grossesse, si on ne savait pas de fagon certaine, 
al’heure actuelle, que l’érythroblastose foetale en rapport avec le facteur Rh, 
peut se manifester déja lors d'un premier accouchement. 

J. Hoer et ses collaborateurs ont rapporté 8 cas d’observations person- 
nelles de syndromes ictériques graves chez des premier-nés oU ils ont mis en 
évidence des agglutinines anti-Rh chez la mére. 

Du moment que l’avortement spontané répété est relativement fréquent 
chez les femmes qui ont eu des enfants atteints d’érythroblastose, il est. 
théoriquement possible que le facteur Rh soit un facteur étiologique de 
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Pavortement habituel méme si les avortements ont débuté avec la premiere 
grossesse. 

I] apparait nettement, d’autre part, que si le réle du facteur Rh est actuel- 
lement bien mis en évidence dans ses rapports avec les accidents de la triade 
érythroblastique, dans le domaine de l Avortement Spontané Habituel, les 
observations sont encore trop peu nombreuses et trop incomplétes pour en tirer 
des conclusions quant a importance étiologique de ce facteur. 

Pour se faire une opinion, il faudrait des observations beaucoup plus 
nombreuses et non des cas isolés, et des observations completes, c’est-a-dire 
des cas ot les mémes recherches que celles qui ont permis d’établir les rap- 
ports du Facteur Rh avec |’érythroblastose auraient été faites. 

La complexité du facteur Rh, la découverte de nombreux sous-groupes 
et d’anti-corps « incomplets » ou l’intervention possible d’autres antigénes 
entrainant d’autres anti-corps, tout cela complique singuliérement la 
recherche de la présence du Facteur Rh et de l’agglutinine anti-Rh. 

Tous les auteurs qui se sont préoccupés du probléme étiologique de |’avor- 
tement spontané habituel ont vu dans le facteur Rh et le mécanisme de l’iso- 
immunisation maternelle, un nouvel élément étiologique dont lintérét 
n’échappera a personne, mais il n’existe, a l’heure actuelle, du moins a notre 
connaissance, aucun travail d’ensemble portant sur un nombre de cas sufli- 
sant qui nous permette de « situer » le facteur Rh dans le groupe général 
des facteurs étiologiques. 

Cependant les résultats isolés donnés par les observations de différents 
auteurs qui se sont intéressés 4 influence du factur Rh dans |’avortement 
habituel, s’ils ne permettent pas de conclure, nous doivent étre un encoura- 
gement a persévérer dans ces recherches. 

Le nombre limité des cas d’avortements habituels ot |’on a pu établir la 
présence d’un sang Rh négatif chez la mére et Rh positif chez le pére ne 
permettent de tirer aucune conclusion si ce n’est qu’ils confirment la pro- 
portion de 13 % environ de cette combinaison qui, selon les statistiques, est 
admise dans les mariages. 

A. B. Hunt, en 1945, a pu réunir, aprés une période de deux ans et demi, 
une série de 25 cas présentant une anamnése d’avortements habituels pri- 
maires ou secondaires et dans lesquels il détermina le facteur Rh. Seulement 
dans 3 cas, la mére était Rh négatif. Dans ce nombre limité de cas, le 88 % 
des méres étaient Rh positif et le 12 % Rh négatif. Parmi les 96 grossesses 
observées, 9 seulement (le 9,4 %) survinrent chez les femmes Rh négatif. 

L’auteur en conclut que, dans une petite série de cas du moins, le facteur 
Rh ne semble pas jouer un réle étiologique important dans l’avortement 
spontané habituel. 

La seule conclusion que l’on puisse tirer, 4 notre avis de ces observations, 
est la confirmation du 13 % de femmes Rh négatif dans les mariages. 

Plus intéressantes sont les observations d’avortements habituels dans les- 
quels la recherche des agglutinines anti-Rh a été faite dans le sang maternel. 

Des observations de ce genre ont été faites par Ltvy-So.at et TZANckK, 
par J. F. Host et d’autres, ot les agglutinines anti-Rh se sont révélées 
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présentes dans le sang maternel. Mais 1 encore, le nombre des observations 
est insuffisant. Il en est de méme pour nos observations personnelles ow le 
nombre beaucoup trop limité de cas testés et l’insuffisance des tests ne per- 
met aucune conclusion utile. Nous avons déja dit Pavantage, disons la 
nécessité, qu’il y aurait a faire ces recherches en collaboration avec un labo- 
ratoire spécialisé. 

En ce qui concerne les autres Cliniques Suisses qui ont bien voulu nous 
communiquer le résultat de leurs observations (qui sont du reste également 
trop peu nombreuses), H. GuacisperG de Berne, estime que, pour l’instant, 
il n’a pas été possible de démontrer des relations effectives entre le Facteur 
Rh et l’avortement habituel. 

A Bale, dans le Service de Th. Kotter, O. Kaser a examiné 100 cas 
d’avortements spontanés, singuliers, répétés ou habituels, et n’a pu trouver 
un seul cas certain d’iso-immunisation anti-Rh de la mére. Quant a la fré- 
quence des Rh négatifs dans cette catégorie, elle n’était pas supérieure 4 
celle trouvée dans la population en général ov elle était de 10-%. 

Ces résultats confirment ceux qui ont été observés par les auteurs anglo- 
américains, celles de Hanrisson et MEAcock en particulier, qui dans 112 cas 
d’avortements n’ont jamais pu trouver une iso-immunisation par hétéro- 
spécificité vis-a-vis du Facteur Rh. 

Il apparait donc qu’en se basant sur les résultats actuels des recherches 
concernant le réle joué par le facteur Rh dans |’évolution de la grossesse, on 
est en droit d’étre affirmatif en ce qui concerne la « triade érythroblastique », 
mais que le doute s’impose en ce qui concerne « |’avortement spontané 
habituel ». 

Cette opinion est susceptible de se modifier encore dans la suite, lorsque 
les observations se seront multipliées et, qu’a l’aide des techniques sans cesse 
en voie de perfectionnement, la question des sous-groupes sera mieux 
étudiée. 


Les Facteurs d'origine génétique 


L’étude des maladies héréditaires est de date relativement récente et ce 
n'est guére qu’au cours de ces trente derniéres années que les recherches ont 
porté sur le mode de transmission des facteurs héréditaires. 

Dans ce domaine, la génétique a permis de discerner des lois précises et 
générales 14 ov il n’y avait que confusion et ou ne semblait régner que le 
caprice de la Nature. 

L’étude des causes de l’avortement spontané liées 4 l’hérédité propre- 
ment dite, est du domaine de la génétique expérimentale : elle appartient 
done aux biologistes généticiens. Nous ne saurions nous aventurer dans ce 
domaine particuliérement spécialisé. 

Bien qu’on ait dit, avec raison, qu’il est toujours téméraire de déduire de 
l’animal a |’ Homme, il existe dans le probléme qui nous préoccupe, de telles 
similitudes qu’une étude paralléle des causes de |’avortement chez |’animal 
et chez Homme semble se justifier. 
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Pour saisir les rapports qui peuvent exister entre certains avortements 
spontanés habituels et les facteurs héréditaires, il est nécessaire de rappeler 
comment, en génétique expérimentale, aprés avoir acquis la certitude de 
la présence des « génes » dans les chromosomes du noyau, on en est arrivé 
a la notion des « génes létaux ». 

A la lumiére de la Théorie Mendelienne de I’ Hérédité, on a été amené a 
reconnaitre d’autres génes que ceux qui se traduisent par un caractére 
extérieur et qui régissent des particularités morphologiques. Ces génes nou- 
veaux se distinguent des précédents en ce qu’ils exercent une action géné- 
rale sur lorganisme et qu’ils régissent des particularités « fonctionnelles », 
Ceux qui sont le plus faciles a déceler, sont ceux qui exercent une action 
plus ou moins « nocive », par exemple en retardant la croissance, en dimi- 
nuant la vitalité de l’organisme et en amenant la mort plus ou moins pré- 
coce pendant la vie embryonnaire (avortements) ou méme en provoquant la 
mort des gamétes (stérilité). 

On a appelé « génes létaux » ceux qui déterminent la mort pendant la vie 
embryonnaire, « génes sublétaux » ceux dont l’influence mortelle ne se tra- 
duit que plus ou moins longtemps aprés la naissance. Ceux qui tuent les 
gamétes sont dits génes létaux « gamétiques », ceux qui ont une influence 
mortelle aprés la fécondation sont dits génes létaux « zygotiques ». 

L’existence des génes létaux fut niée énergiquement au début par cer- 
tains biologistes mais 4 l’heure actuelle, cette négation est inacceptable. La 
réalité de « [effet létal » de certains génes est un fait positif car on peut 
constater chez l’animal les cadavres embryonnaires correspondants, dans des 
proportions statistiques définies et prévisibles. 

L’expérience qui a posé la question des caractéres létaux et qui a permis 
de la résoudre, est celle du cas des « souris jaunes dominantes ». On nous 
pardonnera de le rappeler ici, mais ce rappel est nécessaire si l’on veut com- 
prendre dans quel sens les génes létaux peuvent étre un facteur étiologique 
de l’avortement spontané habituel : 

Le premier cas observé concerne les souris jaunes, et fut découvert par 
M. Cutnort en 1905. Le « géne » jaune est un alléle dominant de la série 
(agouti) Ay. Si l’on croise entre elles des souris jaunes, on ne peut jamais 
obtenir une lignée jaune pure, mais un mélange de jaunes et de souris 
d’autres couleurs (grises, noires, etc.) pour 1/3. Les souris jaunes sont tou- 
- jours hétérozygotes. En totalisant les élevages de cette race, on trouve 
1.966 jaunes : 984 non jaunes soit exactement le rapport 2 : 1. Or, le croise- 
ment entre hétérozygotes devrait donner le rapport 3 : 1 suivant la formule 
Ay/a x Ay/a = Ay/Ay + 2Ay/a + aa. Puisque tous les jaunes sont 
hétérozygotes, ce sont donc les Ay/Ay qui manquent. (y = yellow : jaune.) 
Cette combinaison homozygote ne peut donc pas se réaliser. On admet, selon 
Ja loi de MENDEL, que ces individus n’étaient pas viables, ce qu’on exprime 
en disant que le « géne » Ay est « létal » a l'état homozygote. 

I] fallait une preuve 4 cette interprétation. Elle fut donnée le jour ou, 
en sacrifiant des souris jaunes gravides, on put constater, 4 cété d’embryons 
normaux, des cadavres d’embryons en dégénérescence, ayant cependant 
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déterminé sur la paroi utérine des processus préparatoires a l’implantation. 

En général, le « géne létal » est récessif par rapport au géne normal dont il 
dérive. Les génes létaux récessifs sont plus difficiles A découvrir. I] est une 
circonstance cependant ov ils sont plus faciles 4 déceler, c’est lorsqu’ils sont 
liés au sexe. Dans ce cas, un seul est atteint, et, dans les croisements ou 
intervient le géne létal, l’égalité numérique entre les sexes se trouve rompue. 
(Ne peut-on chercher dans un tel_phénoméne |’explication de la prédomi- 
nance étrange des naissances féminines dans certaines familles ?(R. Turprn).) 

La génétique expérimentale offre encore bien d’autres exemples d’avor- 
tements, tout porte.a croire a l’existence possible de leurs équivalents 
humains (équivalences déja constatées en ce qui concerne certaines anoma- 
lies : polydactylie, hydrocéphalie, microphtalmie, etc.) et qu’un nombre, 
important peut-étre, d’avortements spontanés habituels et précoces, 
trouvent leur étiologie dans la présence d’un géne létal. 

Cette étude paralléle des causes de l’avortement chez l’animal et chez 
Homme laisse entendre, dit R. Turpin, que « certains avortements d’ori- 
gine exogéne peuvent étre sensibles a des « influences » génétiques, que cer- 
tains avortements humains spontanés peuvent avoir une cause héréditaire ». 


CONCLUSIONS 


Nous avions dit au début de ce rapport sur l’étiologie de l’avortement 
spontané : les acquisitions modernes dans le domaine de l’histo-pathologie, 
dela biochimie, de l’endocrinologie, de la sérologie et de la génétique éclairent 
le probléme d’un jour nouveau sans toutefois le résoudre dans sa totalité. 

Les observations diverses que nous ayons rassemblées au cours de ce tra- 
vail semblent bien confirmer cette opinion. 

Par ailleurs, les causes déja connues de |’avortement spontané ont gardé 
leur valeur, la notion de leur importance et de leur fréquence s’étant modi- 
fiée. ‘ 

Les facteurs relativement nouveaux occupent, et a divers degrés, une 
place qu’on ne saurait contester dans l’étiologie de l’avortement spontané 
singulier et habituel. Mais dans la pathologie humaine de la gestation, ces 
facteurs ne sauraient avoir ni la méme fréquence, ni la méme importance 
étiologiques que dans les états pathologiques de l’animal créés pour les 
besoins de la recherche expérimentale. 

(Il en est ainsi des facteurs endocriniens et des avitaminoses.) 

Le role du Facteur Rh dans |’avortement habituel est, pour l’heure, encore 
obscur. 

Les facteurs génétiques (les « génes létaux »), jouent un rdle dont l’impor- 
tance nous semble devoir étre confirmée par de nouvelles recherches, spé- 
cialement en ce qui concerne |’avortement habituel « précoce ». 

Un fait cependant, semble bien démontré, c’est qu’il y a dans I’étiologie 
des avortements spontanés habituels dits « mystérieux », un nombre con- 
sidérable de facteurs indépendants de la syphilis. 
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3¢ Question a l’ordre du jour : 


LES HEMORRAGIES OVARIENNES LIBRES OU ENKYSTEES 


1r¢ PARTIE 


LES HEMORRAGIES OVARIENNES NON GRAVIDIQUES 


PAR 


Pierre MOCQUOT et René MUSSET 
(Paris) 


Le saignement de l’ovaire est un fait physiologique : la présence de sang 
dans la cavité folliculaire, au moment ou se constitue le corps jaune, en 
témoigne. Mais, comme il arrive pour la menstruation, le passage du physio- 
logique au pathologique est facile et ’hémorragie ovarienne anormale, sur- 
venant en l’absence de l’évolution d’un ovule fécondé, non seulement au 
moment de la constitution et de l’évolution du corps jaune, mais en d’autres 
circonstances et en d’autres régions est sans doute fréquente. 

L’attention a été attirée surtout jusqu’ici par les hémorragies librement 
épanchées dans le péritoine parce qu’elles se traduisent par des symptémes 
brusques et parfois alarmants et parce qu’elles posent de temps en temps 
lindication d’une intervention chirurgicale. Mais elles ne représentent pas 
le désordre le plus fréquent. Beaucoup de troubles mineurs d’allure chro- 
nique, sont probablement en rapport avec des processus hémorragiques loca- 
lisés qui, de temps en temps, aboutissent 4 des manifestations plus impor- 
tantes et finissent quelquefois par rendre nécessaire une intervention chi- 
rurgicale : celle-ci permet alors de constater que la lésion principale est 
constituée par des kystes hématiques de l’ovaire. Ces faits ont été jusqu’ici 
peu étudiés ; leur étiologie et leur pathogénie restent encore obscures et 
cependant ils méritent certainement de tenir dans la pathologie ovarienne 
une place importante. 

Nous distinguerons deux grandes classes d’hémorragies ovariennes : 

Des hémorragies secondaires 4 un processus pathologique général ou local 
manifeste et prédominant ; 

et des hémorragies primitives qui constituent une expression pathologique 
isolée. 


LES HEMORRAGIES SECONDAIRES 





Rappelons en quelques mots les conditions dans lesquelles elles se pro- 
duisent. 
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Elles peuvent étre sous la dépendance d’affections générales ou locales. 

La plupart des maladies infectieuses : typhoide, variole, choléra ; les infec- 
tions des suites de couches ou du post-abortum ; certaines intoxications par 
le phosphore, le tartre stibié ; les brdlures étendues, peuvent engendrer des 
hémorragies ovariennes a la suite d’un processus de congestion ou de dégé- 
nérescence cellulaire. 

Le réle des maladies du sang ou des affections hémorragiques est bien connu. 
SHICKELE rapporta ainsi l’observation d’un hémo-péritoine abondant chez 
une femme atteinte d’une volumineuse splénomégalie avec polyglobulie ; 
HornunG signala un cas analogue au cours d’une leucémie ; Grécorre et 
P. E. WEILL, FersruGce, LutrGe, SANTY insistérent sur l’importance étio- 
logique de ’hémogénie, voire de l’hémophilie. 

De méme, le déséquilibre circulatoire des grandes insuffisances cardiaques 
peut également provoquer des apoplexies ovariennes souvent massives, 
constatées 4 l’examen nécropsique. RuksTinat, HeIDLER en ont donné des 
exemples caractéristiques. 

Mais d’autres hémorragies ovariennes sont dues, & l’évidence, a une lésion 
locale. Telles les hémorragies causées par des tumeurs ovariennes bénignes 
ou malignes. L’hémorragie souvent abondante s’épanche dans l’intérieur 
dune cavité kystique ou s’infiltre soit dans l’épaisseur du stroma, soit dans 
la paroi de la tumeur. 

Les torsions des annexes, saines ou malades, peuvent également s’accom- 
pagner d’hémorragies ovariennes. On en trouve des observations démonstra- 
tives dans la thése de Recap. Par la suite, Ch. Prerra est revenu sur l’aspect 
histologique de la torsion primitive de l’ovaire qui, d’aprés cet auteur, pro- 
voquerait une prédominance des lésions dans la médullaire et l’apparition, 
d’oblitérations vasculaires et de thromboses veineuses étendues. 

Cet aspect serait méme si caractéristique que Ch, Prerra n’a pas hésité ° 
4 publier, en tant qu’apoplexies primitives, des observations d’hémorragies 
ovariennes ou cependant la laparotomie avait fait constater l’existence d’une 
torsion et méme la présence d’un kyste de l’ovaire. L’examen histologique 
montrant alors le siége cortical de l’infiltration sanguine, l’intégrité de la 
lumiére des veines, l’absence de thromboses étendues et la congestion élec- 
tive des capillaires dilatés, Ch. Prerra en conclut que, dans ses observations, 
lapoplexie était primitive et la torsion secondaire. En fait, il convient de 
faire quelques réserves car les lésions histologiques sont certainement 
sujettes 4 variations selon l’acuité du phénoméne et le caractére plus ou 
moins serré ou progressif de la torsion : si bien que lorsqu’on se trouve en 
présence d’hémorragies ovariennes accompagnées de torsion, il peut étre 
extrémement difficile d’affirmer le point de départ des troubles et il importe 
de rester trés circonspect. 

Les hémato-salpinx non gravidiques, les salpingites hémorragiques co- 
existent eux aussi fréquemment avec des hémorragies ovariennes. Le pro- 
cessus initial est souvent difficile 4 caractériser. Parfois cependant on cons- 
tate d’un cété un hémato-salpinx avec hématome ovarien et de l’autre cété 
un hémato-salpinx sans lésion de l’ovaire ce qui permet de présumer que le 
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trouble initial est salpingien. Mais d’autres fois, on a l’impression que tout 
saigne : les trompes et l’ovaire et, dans ce cas, il est bien difficile de préciser 
quels sont le point de départ et le mécanisme des phénoménes. 

Le réle majeur de l’endométriose dans la genése du kyste hématique de 
l’ovaire a été bien mis en lumiére par MM. Brocg et Varanoor. Ces’auteurs 
ont précisé la pathogénie des formations hémorragiques en rapport avec la 
biologie de l’endométriose qui, sensible aux hormones sexuelles, saigne et se 
nécrose au moment de la menstruation. MM. Brocg et VaRANGor ont défini 
également les différents aspects cliniques de cette maladie qui peut parfois 
provoquer des phénoménes intenses et brutaux (M. Roux rapporta ainsi, a 
Académie de Chirurgie, une observation d’hémo-péritoine causé par une 
endométriose ovarienne) ; enfin, ces auteurs ont longuement étudié l’aspect 
macroscopique et microscopique de l’endométriose ovarienne. A leur suite, 
nous pensons que, sil’aspect de kyste goudron, de kyste chocolat, est le plus 
significatif, seul cependant un examen histologique démonstratif, pratiqué 
au besoin aprés de multiples coupes en série, permet d’affirmer la nature 
endométriale. Car il n’est pas douteux que cet aspect de kyste goudron 
puisse étre réalisé par de nombreuses autres variétés de kystes hématiques 
d’évolution plus ou moins ancienne et chronique. 

Ainsi, les hémorragies ovariennes secondaires relévent de lésions et de 
processus trés divers et s’accompagnent de manifestations cliniques trés dif- 
férentes les unes des autres. 

Les hémorragies primitives au contraire constituent une entité patho- 
logique bien mieux earactérisée. 


LES HEMORRAGIES PRIMITIVES 
ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES HEMORRAGIES PRIMITIVES 


Aspect macroscopique. 


Deux groupes de lésions doivent d’emblée étre distinguées : d’une part, 
les hémorragies ovariennes libres qui déterminent un épanchement sanglant 
dans le péritoine, d’autre part les foyers hémorragiques limités : hématomes 
ovariens, kystes hématiques. Les premiéres répondent a un processus aigu, 
les secondes au contraire 4 un processus d’allure chronique qui peut évoluer 
par poussées répétées et aboutir a des altérations importantes des organes 
pelviens. 

Dans les hémorragies ovariennes avec hémo-péritoine, l’aspect de l’ovaire 
est variable : la glande est parfois énorme, d’un rouge vineux, méconnais- 
sable, offrant 4 la coupe un aspect comparable a celui de la pulpe splénique ; 
d’autres fois, elle est volumineuse, présentant un aspect congestif non uni- 
forme avec des zones plus hémorragiques et des kystes hématiques plus 
foncés. Enfin, dans certains cas on ne constate qu’une zone hématique loca- 
lisée formant un relief rouge foncé 4 la surface de l’ovaire saignant dans le 
péritoine et quelquefois la saillie plus volumineuse d’un kyste folliculaire 
rompu. 
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Ces lésions importantes siégent avec une égale fréquence du cété droit ou 
du cété gauche ; trés exceptionnellement, on peut constater une hémorragie 
d’emblée bi-latérale. On note par contre plus fréquemment, du cdté opposé 
4 celui qui a déterminé l’hémo-péritoine, la présence d’un kyste hématique 
ou de lésions congestives. 

Les ovaires hémorragiques qui ont déterminé un hémo-péritoine offrent 
presque toujours une solution de continuité, la bréche pouvant étre puncti- 
forme au sommet de la formation hémorragique, donnant lieu a un saigne- 
ment goutte-a-goutte ou, au contraire, étre trés large et réaliser un véritable 
éclatement de l’ovaire. Cependant, cette rupture quasi constante n’est pas 
obligatoire. L’épanchement intra-péritonéal peut étre uniquement en rap- 
port avec une érythrodiapédése considérable. 

La situation de l’ovaire enfin est variable : restant parfois 4 sa place habi- 
tuelle, il peut aussi tomber dans le Douglas et méme capoter avec les annexes 
et se tordre secondairement. 

L’hémo-péritoine est d’abondance différente : tantét il s’agit d’une inon- 
dation massive, tantét d’une hémorragie modérée (2 4300 cm) de sang. En 
tous cas l’hémo-péritoine se fait généralement en péritoine libre, remontant 
peu a peu au cours de sa progression du fond du pelvis vers la grande 
cavité. 

L’hémo-péritoine enkysté est beaucoup plus rare. L’hématocéle résulte 
alors de lésions péritonéales préalables a l’accident aigu ou encore d’hémor- 
ragies ovariennes distillantes produites lentement et laissant le temps a une 
réaction péritonéale de sa produire. 

Au cours de la laparotomie, il est possible de découvrir des lésions asso- 
ciées diverses. Les unes relévent du processus hémorragique qui a frappé 
Yovaire : les trompes sont infarcies, le péritoine voisin, le ligament tubo- 
ovarien, l’utérus, sont congestionnés ; l’ovaire opposé surtout est souvent 
congestif ou cedématié. Mais la laparotomie peut également montrer d’autres 
lésions indépendantes du processus hémorragique primitif, revétant le type 
d’ovarite aigué ou subaigué et surtout de lésions d’ordre dystrophique, tel 
lYovaire scléro-kystique sur la fréquence duquel tous les auteurs ont insisté. 
On peut voir aussi coexister d’autres lésions, telles qu’un varicocéle tubo- 
ovarien, une salpingite, un myome, une rétroversion. 

Les lésions macroscopiques des hémorragies enkystées de l’ovaire, des 
kystes hémorragiques, sont trés différentes. 

L’ovaire est toujours augmenté de volume ; cependant, parfois la lésion 
est limitée, n’en occupant qu’une portion. Mais, plus souvent, l’ensemble 
est altéré, offrant des formations kystiques disséminées, les unes 4 contenu 
séreux, les autres 4 contenu hémorragique. Le kyste hémorragique dont le 
volume varie de celui d’une groseille 4 celui d’une prune ou davantage, fait 
saillie 4 la surface de l’ovaire. Sa paroi est généralement peu épaisse et se 
déchire facilement, laissant alors échapper soit un liquide nettement héma- 
tique, soit un liquide épais, boueux, de coloration brun foncé : c’est le kyste 
chocolat, tout 4 fait semblable a celui que l’on rencontre dans les endomé- 
trioses. 
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Ces ovaires altérés peuvent rester dans leur position normale ; c’est assez 
rare. D’ordinaire, ils descendent sur la face postérieure du ligament large 
et peuvent atteindre le fond du cul-de-sac de Douglas. D’autres fois, ils 
viennent se placer au voisinage de la corne utérine ou mime sur le fond 
de l’utérus. 

L’ovaire est ainsi presque toujours adhérent, soit par une portion isolée 
de sa surface sil s’agit d’une lésion limitée, soit sur presque toute son 
étendue. I] est collé a la face postérieure du ligament large, au péritoine 
pelvien, au rectum, au cdlon pelvien, 4 l’utérus ; l’adhérence est si serrée 
que la dissection est impossible ; il n’y a pas de plan de clivage et les essais 
de libération aboutissent presque toujours 4 la rupture de la paroi du kyste 
et a Pissue de son contenu. 

Il semble que le processus qui a provoqué l’hémorragie provoque en méme 
temps la formation d’adhérences ; ainsi |’extirpation de l’ovaire laisse sub- 
sister généralement d’importantes surfaces cruentées. L’existence d’adhé- 
rences toujours intimes et résistantes entre |’ovaire et les organes voisins, 
localisées ou plus souvent étendues, est un des caractéres anatomiques les 
plus frappants du processus. Mais ces adhérences sont-elles secondaires ? 
Sont-elles la conséquence du processus hémorragique ou bien, au contraire, 
sont-elles primitives et n’ont-elles point, en génant le fonctionnement normal 
de l’ovaire, provoqué l’hémorragie ? Nous retrouvons ici la distinction entre 
les hémorragies primitives et les hémorragies secondaires. 

Il y a des cas ot la réponse parait facile : ce sont ceux ou l’ovaire, libre 
sur la plus grande partie de sa surface, adhére solidement au péritoine dans 
la région limitée ou s’est développée le kyste hématique et l’adhérence est 
si intime que la dissection améne constamment l’ouverture de la poche 
kystique. 

A Popposé, il est des cas ot les adhérences pelviennes paraissent primi- 
tives. Nous avons eu ainsi 4 réintervenir chez des femmes qui avaient subi 
une annexectomie unilatérale suivie de drainage pour salpingite ; nous 
avons alors constaté, au cours de ces interventions itératives, la présence 
d’adhérences pelviennes cortsidérables, enfouissant complétement |’annexe 
restée en place et méme l’utérus. L’ovaire en tous cas était entouré d’une 
coque épaisse, solide et fibreuse, blanchatre, a la surface de laquelle aucun 
follicule ne faisait saillie ; cet ovaire tres augmenté de volume se montrait 
& la coupe porteur de multiples cavités hémorragiques. 

I] nous est arrivé de méme de réintervenir rapidement chez une malade 
qui avait subi quelques mois auparavant une hystérectomie subtotale pour 
fibrome avec conservation des deux ovaires parfaitement sains. Au cours 
de cette premiére intervention, le méso-célon pelvien et l’épiploon avaient 
été rabattus sur la ligne de suture du péritoine. De volumineuses tumeurs 
pelviennes se développérent bientdt et nécessitérent une intervention itéra- 
tive au cours de laquelle nous avons constaté la présence de deux volu- 
mineux kystes hématiques multi-loculaires adhérant d’une fagon absolument 
intime au méso-célon pelvien, a |’épiploon, au péritoine pelvien, et ayant 
entrainé de ce fait des difficultés opératoires importantes. Ces observations 
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jointes a des constatations ccelioscopiques, nous permettent de supposer que 
parfois les adhérences peuvent étre primitives et jouer un rdle important 
dans la production des hématomes de I’ovaire. 

L’état des organes voisins est différent selon l’intensité du processus ; 
quand il n’existe qu’un ou deux petits kystes hémorragiques et des adhé- 
rences limitées, les trompes sont peu altérées et encore perméables ; au con- 
traire, en cas de kystes hématiques anciens, multiples, adhérents, les 
trompes se rétractent, se coudent, les franges se recroquevillent, le pavillon 
s’oblitére. Dans certains cas méme, les trompes sont atteintes par le pro- 
cessus hémorragique et il devient bien difficile de dire si ces hémato-salpinx 
sont contemporains de l’hémorragie ovarienne ou constitués seulement a 
une période plus avancée de la maladie. L’utérus n’est altéré que secondaire- 
ment du fait de lirritation péritonéale ; les adhérences qui atteignent leur 
maximum au fond du Douglas peuvent ainsi le dévier et le fixer en rétro- 
version. 

Nous voyons donc que l’aspect macroscopique des lésions est bien diffé- 
rent selon qu’il s’agit du processus aigu de l’hémorragie ovarienne avec 
hémo-péritoine ou, au contraire, du processus chronique ou subaigu des 
hématomes enkystés de l’ovaire. 

Il existe cependant des formes de transition et Marx a ainsi rapporté des 
observations ot, a l’occasion de laparotomies pratiquées en raison de syn- 
dromes abdominaux plus ou moins bruyants, il avait constaté des cedémes 
ovariens, des états de congestion ovarienne, des petits hématomes plus ou 
moins nombreux que l’extériorisation ou la manipulation de l’ovaire suffirent 
a faire saigner abondamment. 


Aspect microscopique. 


L’examen microscopique permet de retrouver l’origine des différentes 
hémorragies et d’en donner une classification. Nous envisagerons ainsi : les 
hémorragies développées aux dépens de l’appareil folliculaire tant au cours 
de son évolution cyclique normale qu’au cours d’une évolution dystrophique 
kystique ; et les hémorragies interstitielles issues des vaisseaux du stroma, 
rentrant dans le cadre de |’apoplexie ovarienne. 

Cette distinction a été discutée par plusieurs auteurs, BAUMANN en par- 
ticulier, en raison du fait qu’il est souvent bien difficile de reconnaitre l'état 
du follicule car ’hémorragie en bouleverse l’architecture, améne fréquem- 
ment I’expulsion de l’ovule qui représente le meilleur élément de diagnostic 
du stade évolutif, chasse parfois totalement la couronne des cellules granu- 
leuses ou lutéiniques ou diffuse secondairement dans le stroma. 

Cependant, les observations précises de ConNIL, MosINGeER et Picaup, de 
Corre et Pattor, les descriptions minutieuses qui ont été données des élé- 
ments folliculaires 4 leurs différents stades montrent bien que la distinction 
entre hémorragies des éléments nobles et hémorragies interstitielles est 
justifiée. 

Les hémorragies dans les follicules cavitaires ou atrétiques restent générale- 
ment enkystées. Elles n’ont qu’exceptionnellement tendance a la rupture 
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avec production d’un hémo-péritoine. I]'n’existe ainsi le plus souvent qu’un 
hématome folliculaire avec présence d’hématies dans le liquide folliculaire 
et hypertrophie du systéme capillaire quis’avance jusqu’aux cellules follicu- 
laires. Les modifications de l’ovocyte et de la granulosa ainsi que |’existence 
d’une hypertrophie thécale permettent de reconnaitre parfois sil’hémorragie 
est survenue sur un follicule en maturation ou sur un follicule atrétique. 

La ponte ovulaire hémorragique est une lésion incriminée de longue date. 
Mais si l’on approfondit l'étude de toutes les observations publiées, on 
s’apergoit qu’il est pratiquement impossible de prouver que |’accident 
hémorragique n’est survenu ni avant, ni aprés, mais seulement au moment 
de la ponte ; c’est ainsi que les observations de Runee, de Corre et PaLLot 
ne sont nullement caractéristiques ; dans tous les cas en effet, l’ovocyte étant 
le plus souvent expulsé, introuvable ou trop altéré, des phénoménes de 
lutéinisation ayant eu le temps dese produire entre le début des accidents 
et la date de l’intervention chirurgicale, la pose de pinces hémostatiques sur 
les vaisseaux pouvant produire des artefacts et enfin, aucun test clinique 
d’ovulation n’étant pathognomonique, rien ne permet jusqu’a présent d’af- 
firmer la ponte ovulaire hémorragique. 

Les hémorragies du corps jaune, par contre, sont indiscutablement les plus 
fréquentes ; dans ces conditions, il existe le plus souvent un caillot volumi- 
neux qui distend la couche lutéinique et la théque, toutes deux abondam- 
ment vascularisées et fréquemment infiltrées de globules rouges. Dans 
d’autres cas, on peut constater en outre la formation de lacs sanguins entre 
la couche lutéinique et la théque interne avec parfois énucléation de la 
membrane lutéinique a travers la bréche ovarienne ; ou bien méme encore 
la formation de lacs sanguins entre la théque externe et la théque interne 
avec quelquefois expulsion du corps jaune. On peut méme voir aussi des 
hémorragies en dehors de la théque externe. Ces processus rendent bien 
compte de l’abondance de l’hémorragie. 

Les hémorragies qui se produisent aux dépens de lésions dystrophiques folli- 
culaires, kystes folliculaires ou lutéiniques, présentent des aspects variés. 
Dans les cas typiques, l’hémorragie est strictement limitée 4 l’intérieur de 
la cavité kystique et l’on reconnait encore aisément un revétement cellulaire 
bien distinct qui témoigne du siége et de l’origine de ’hémorragie dans un 
follicule kystique. Dans ces conditions, on trouve, du centre vers la péri- 
phérie, un caillot, une granuleuse plus ou moins altérée, une théque interne 
épaissie, toujours vascularisée, ayant parfois subi une lutéinisation plus ou 
moins marquée ; enfin, une théque externe fibreuse. Dans les hémorragies 
développées au sein des kystes lutéiniques, on trouve un caillot central, une 
limite interne formée par de la fibrine stratifiée et des cellules conjonctives, 
une couche moyenne formée par le massif des cellules lutéiniques ; enfin, 
une couche externe trés richement vascularisée. 

Tels sont les aspects les plus facilement reconnaissables et ConNIL, Mosin- 
GER et Picaup rapportent méme des observations de kystes folliculaires ou 
lutéiniques présentant des hémorragies en ceinture, développées dans la 
paroi du kyste. 
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Mais il s’en faut que l’aspect soit toujours aussi typique. Fréquemment — 
en effet, les cellules granuleuses ou lutéiniques ont disparu sur la plus grande 
partie de la surface du kyste et ne se retrouvent qu’en des points limités ; 
ailleurs, la paroi du kyste n’est formée que par une membrane conjonctive 
au dela de laquelle on trouve, plus ou moins modifiés, les éléments de la 
théque interne parcourus par des vaisseaux. Tantét on ne retrouve pas, dans 
la paroi kystique, d’amas lipoidiques, tantét au contraire, on en retrouve en 
quantité variable dans la couche cellulaire qui limite la cavité kystique. 
Ailleurs, ’hémorragie ne reste pas limitée a la cavité kystique : on retrouve 
des infiltrations sanguines dans la couche interne et ces hémorragies intersti- 
tielles associées se rencontrent méme a grande distance dans le stroma. Dans 
les lésions anciennes, il existe de nombreux dépdts de pigment ocre dans la 
paroi kystique et dans le stroma ovarien. 

BauMANN a décrit, par ailleurs, des kystes sanguins dans lesquels la cavité 
n’est tapissée d’aucun épithélium, la paroi étant constituée uniquement 
par du stroma ovarien refoulé. Plusieurs auteurs ont ainsi rangé ces pseudo- 
kystes dans les hémorragies interstitielles ; en fait, il nous paratt difficile 
d’écarter l’origine folliculaire et il nous semble qu’il s’agit probablement de 
kystes anciens dont la paroi a été remaniée ; on trouve d’ailleurs, en réalité, 
tous les intermédiaires entre les kystes dont la paroi contient encore des 
éléments reconnaissables du follicule et ceux dans lesquels ces éléments ont 
complétement disparu. L’existence de raptus hémorragiques, de foyers d’in- 
filtration sanguine au pourtour du kyste, intervient sans doute dans la trans- 
formation observée, la résorption des épanchements sanguins, leur organi- 
sation progressive entrainant des modifications que l’on suit facilement sur 
les piéces a différents stades d’évolution. 

A cété de ces hémorragies développées aux dépens de l’appareil noble, ona 
décrit des hémorragies du stroma et insisté sur leur fréquence. Ces hémorragies 
interstitielles étaient autrefois considérées comme exceptionnelles, succédant 
alors & une hémorragie folliculaire ayant secondairement diffusé dans le 
stroma. Puis BAUMANN en rapporta deux cas dans sa thése et Picaup en 
mit la fréquence en évidence et en distingua trois degrés sous forme de 
petites infiltrations hémorragiques, de nappes hémorragiques étendues pou- 
vant d’ailleurs respecter entiérement le tissu noble (fait qui prouve bien que 
Vhémorragie pouvait étre primitivement interstitielle) ; sous forme enfin 
d’hémorragie abondante infiltrant tout l’ovaire. 

En 1938, Marx a publié des observations qui mettent mieux encore en 
relief l’intensité et la fréquence de l’apoplexie ovarienne. Enfin, Ch. Pierra, 
dans sa thése, généralisa le processus d’apoplexie a tous les ovaires saignants 
et distingua : des apoplexies massives, des apoplexies & foyers multiples 
atteignant a la fois le stroma et le tissu noble, et des apoplexies partielles 
ou la congestion est cantonnée a une partie de la glande. PrerRa insista sur 
le fait que méme lorsqu’il existait un hématome folliculaire important, on 
retrouvait les stigmates d’un processus congestif et hémorragique a type 
d’cedéme, des plages congestives ou de petites suffusions sanguines parfois 
trés A distance du foyer hémorragique principal. De plus, PreRRA montra 
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que les lésions prédominaient toujours dans la corticale de l’ovaire et que 
le processus de congestion frappait surtout les capillaires, les veines ayant. 
généralement une lumiére libre. 

Ainsi, s’il semble indiscutable qu’il se produit souvent des hémorragies 
interstitielles primitives, isolées ou associées & des hémorragies des éléments 
nobles, il nous parait injustifié de généraliser ce processus car il existe cer- 
tainement des hémorragies strictement localisées aux éléments nobles et, de 
plus, l’examen attentif des coupes histologiques montre que les hémorragies 
du stroma proviennent toujours des néo-vaisseaux apparus au pourtour 
d'un appareil folliculaire en développement. Ainsi, les hémorragies du 
stroma elles-mémes ne seraient pas indépendantes de I’évolution de l’appa- 
reil folliculaire. 


LA PATHOGENIE DES HEMORRAGIES PRIMITIVES 


La pathogénie des hémorragies primitives est encore trés obscure. En 
essayant d’exposer les diverses hypothéses émises, nous étudierons successi- 
vement l’origine de l’extravasation sanguine, puis son mécanisme intime. 

L’origine de extravasation sanguine est toute différente selon que l’hémor- 
ragie s'est produite dans |’appareil noble ou dans le stroma. 

On sait que le stroma cortical de l’ovaire, essentiellement cellulaire et mal- 
léable, ne contient d’une facgon générale que peu de vaisseaux ; ceux-ci ne 
prenant de l’importance que grace 4 une néo-formation capillaire au Voisi- 
nage d’un appareil folliculaire en développement. La zone médullaire de 
lovaire est, au contraire, surtout conjonctive et contient de nombreux vais- 
seaux de fort calibre. Enfin, le hile fibreux est trés richement vascularisé. 

Or, les examens histologiques d’apoplexies ovariennes montrent bien que 
les lésions ont leur point de départ aux dépens des capillaires de la corticale, 
les régions médullaire et hilaire n’étant envahies que secondairement par un 
processus hémorragique important. 

La pathogénie proposée par JAYLE qui a décrit des lésions de dégéné- 
rescence des artéres du stroma chez des femmes scléreuses ou hypertendues 
n’explique ainsi qu’exceptionnellement les hémorragies interstitielles. Au 
contraire, il nous semble qu’en régle générale les apoplexies sont produites. 
grace & la rupture ou grace a des troubles de la perméabilité des capillaires 
qui apparaissent au voisinage des formations nobles en activité. Par con- 
séquent, méme dans ces hémorragies interstitielles, le développement d’un 
organite a fonction endocrinienne joue un rdéle important et il est probable 
que lorsque sera mieux définie la physiologie du stroma qui, chez la femme, 
subit de si nombreux remaniements, et mieux connu le réle de la glande 
interstitielle de certains animaux, la pathogénie des hémorragies du stroma 
sera bien prés d’étre éclaircie. 

L’origine des hémorragies développées aux dépens de l'appareil noble est. 
variable, selon le degré d’évolution du follicule. 

Dans le follicule en maturation, l’hémorragie se produit obligatoirement. 
aux dépens des vaisseaux thécaux, la granulosa étant avasculaire ; dans ces 
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conditions, sous l’influence d’un processus pathologique indéterminé, il se 
produit une dilatation et une congestion des vaisseaux de la théque aveg 
rupture ou troubles de la perméabilité capillaire. L’hémorragie décolle ou 
infiltre la granulosa, envahit la cavité folliculaire. Elle peut s’arréter 1a en 
formant un kyste hématique ou bien diffuser secondairement dans le stroma, 

ou encore, si le follicule est superficiel, en provoquer la rupture et faire irrup- 

tion dans le péritoine. 

L’hémorragie de la ponte ovulaire est, ainsi que nous l’avons vu, bien dif- 
ficile 4 affirmer. Néanmoins, on ne peut exclure la possibilité d’une ponte 
ovulaire hémorragique car l’expérimentation et l'étude de l’ovulation chez 
les animaux ont permis de se rendre compte de l’existence de phénoménes 
hémorragiques normaux, contemporains de la ponte. 

MoricarD a pu suivre de prés les conditions de la rupture folliculaire chez 
la lapine ; il a constaté qu’immédiatement avant la rupture, il se produit 
une dissociation localisée des cellules granuleuses en méme temps que 1a for- 
mation de petits hématomes intra-pariétaux, aux dépens de capillaires annu- 
laires formant une anse vasculaire trés caractéristique autour de la zone 
amincie et transparente du stigma. II existe donc constamment dans cette 
région une dilatation vasculaire avec hémorragie et cedéme, puis l’ovule est 
expulsé 4 travers l’orifice de rupture du stigma, mais, fait capital, quelques 
globules rouges l’accompagnent ce qui démontre bien que l’hémorragie parié- 
tale superficielle des vaisseaux annulaires n’est pas due a un artefact. 

Enfin, chez la lapine, ce processus d’hémorragie superficielle est suivi, 
quatre 4 douze heures plus tard, d’un processus d’hémorragie profonde que 
nous retrouverons a propos de la formation du corps jaune. On peut done 
concevoir que, soit par ulcération d’un vaisseau anormal cheminant au 
niveau du stigma habituellement peu vascularisé (processus signalé dans 
les observations de RunGe), soit par congestion exagérée des vaisseaux cir- 
culaires périmaculaires, une hémorragie se produise au moment de la rupture. 

Certains auteurs, 4 la suite de DELARUE, ont méme été plus loin et émis 
Phypothése que l’ovulation serait due 4 des phénoménes congestifs péri- 
folliculaires et surtout intra-thécaux en rapport avec une action capillaro- 
motrice des hormones sexuelles. En fait, il semble bien que la rupture follicu- 
laire soit due plutét 4 d’autres facteurs, tels que la production d’une diastase 
protéolytique entrainant des variations dans |’état physique des membranes 
cellulaires et une digestion des parois capillaires, hypertension du liquide 
folliculaire et peut-étre aussi la contraction effective de la paroi folliculaire. 

En tous cas, l’uémorragie de la ponte est toujours normalement trés 
minime. 

Aprés la ponte, le corps jaune se constitue. I] contient fréquemment un 
caillot central dont lorigine a été discutée. Ce caillot serait di a la plaie 
vasculaire déterminée par la déhiscence du follicule ou bien méme encore 
a un processus de dégénérescence hémorragique de régression du corps 
jaune. 

En fait, il apparait bien que ce caillot se constitue au moment de la péné- 
tration des cellules granuleuses par les fusées vasculo-conjonctives issues de 
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la théque et, chez la lapine, Moritcarp nous a montré nettement, sur ses 
préparations, l’apparition d’un phénoméne hémorragique profond, survenant 
quatre 4 douze heures aprés le phénoméne hémorragique superficiel de la 
rupture folliculaire et da au fait que la granuleuse est pénétrée par les capil- 
Jaires de la théque. C’est donc certainement a partir de ces capillaires néo- 
formés pénétrant la granuleuse que se produit le plus souvent l’hémorragie. 

L’hémorragie peut ainsi, soit se cantonner a l’intérieur de la cavité, soit 
diffus entre les différentes couches du corps jaune : elle entraine alors le 
décollement et l’expulsion de celles-ci (SHicKELE) ; elle détermine ainsi de 
tres nombreuses ruptures vasculaires ; ce qui rend compte de l’abondance 
de ’hémorragie apparaissant dans ces conditions. 

L’hémorragie qui se produit dans les follicules atrétiques a donné lieu a 
des interprétations nombreuses. Pour certains; elle serait due 4 la pénétra- 
tion de la granuleuse par de fins procés conjonctivo-vasculaires décrits par 
pe WINIWATER ; néanmoins, cette pénétration vasculo-conjonctive n'est 
pas constante ; peut-étre alors l’hémorragie se produit-elle aux dépens des 
vaisseaux thécaux, lors de ’hyperplasie notable que subit la théque ? 

DusreuiL a décrit des hémorragies abondantes dans des formations qu’il 
appelle follicules plissés hyperplasiés et qu’il suppose représenter des folli- 
cules rompus ne subissant pas d’évolution lutéinique. Dans ce cas, ’hémor- 
ragie proviendrait des vaisseaux thécaux et DuBrevIL a constaté l’existence 
dun lacis vasculaire du type capillaire veineux, 4 éléments énormes et gorgés 
de sang. Nous devons faire remarquer cependant que ces follicules plissés 
hyperplasiés ne sont pas admis par nombre d’auteurs qui les regardent seule- 
ment comme des follicules fraichement rompus. 

Enfin, ’hémorragie des kystes folliculaires ou lutéiniques peut étre d’ori- 
gine différente ; elle peut provenir de la rupture de vaisseaux anormaux, 
seléreux et variqueux, sillonnant la face interne du kyste, comme en 
témoigne l’observation de M!!¢ Wuerunce. Elle peut résulter de la lutéinisa- 
tion d’un kyste folliculaire avec pénétration de la granuleuse par des néo- 
vaisseaux ; elle peut étre en rapport avec une congestion intense et des 
troubles de la perméabilité des vaisseaux thécaux sous la dépendance du 
processus intime, probablement d’ordre hormonal, qui a déterminé en méme 
temps la dystrophie kystique. Quant aux phénoménes de la ponte intra- 
ovarienne de BECKEL, selon lequel des follicules situés trop loin de la surface 
de l’ovaire ou génés dans leur déhiscence par la présence de sclérose devien- 
draient kystiques et se rompraient dans le parenchyme ovarien, en déter- 
minant un hématome, ils sont discutables et nullement prouvés. 


LE MECANISME INTIME DE L’EXTRAVASATION SANGUINE 


Une remarque générale s’impose lorsqu’on étudie la pathogénie des 
hémorragies ovariennes : c’est que l’ovaire est un organe extrémement 
vasculaire, subissant des phénoménes de congestion cyclique sur lesquels 
STaprER a longuement insisté. 

La présence physiologique, au sein des différentes formations ovariennes, 
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d’hémorragies contemporaines de la ponte ou de l’évolution du corps jaune, 
la facilité avec laquelle on peut provoquer le saignement d’un corps jaune 
ou d’un kyste folliculaire par pression, manipulation ou traumatisme tras 
léger, la richesse vasculaire considérable de toutes les formations follicu- 
laires, le fait fréquemment observé que la ponction simple et l’aspiration 
du liquide contenu dans un kyste séreux déterminent souvent immédiate- 
ment une hémorragie intra-kystique et méme un saignement par l’orifice de 
ponction, expliquent bien qu’un processus pathologique quelconque puisse 
facilement provoquer une hémorragie notable sur un organe qui a déja ten- 
dance a saigner normalement. 

Cependant, le mécanisme intime de la formation d’hémorragie patho- 
logique est encore presque inconnu. 

Le traumatisme fut le premier incriminé. Mais en réalité, le traumatisme 
ne semble jouer qu’un réle secondaire immédiatement déclenchant sur un 
ovaire déja atteint d’un processus vasculaire pathologique. Le coit agirait 
peut-étre non seulement mécaniquement mais encore indirectement en pro- 
voquant une stimulation hypophysaire. Ce rdle déclenchant du coit serait 
méme probablement trés important. 

On a Voulu faire intervenir également, dans la pathogénie, des lésions pré- 
existantes. Ces lésions sont du reste extrémement variables. Les unes sont 
inflammatoires, 4 type de salpingo-ovarite, appendicite aigué, mais alors le 
réle de l’infection ne semble bien également que secondaire car il existe de 
nombreuses hémorragies ovariennes ot |’on ne trouve pas la moindre trace 
d’infection. Les lésions inflammatoires de l’ovaire ou de son VoisiNage ne 
paraissent done agir que comme adjuvant en entrainant un facteur d’hy- 
perémie locale. D’autres lésions associées sont d’ordre statique : rétroversion, 
prolapsus de l’ovaire, varicocéle ou d’ordre tumoral. Elles ne semblent égale- 
ment agir qu’en tant que facteur de congestion pelvienne et de troubles vaso- 
moteurs. Le réle des fibromes est peut-étre plus complexe. La présence en 
effet de lésions dystrophiques des annexes et méme de kystes hématiques 
des ovaires est fréquente au cours des fibromes et il est possible de se deman- 
der s’il ne s’agit pas de Iésions paralléles, toutes deux sous la dépendance 
d’un facteur dystrophique, hormonal ou autre. 

Quant a l’existence d’ovarite scléro-kystique, elle est signalée avec la plus 
grande fréquence au cours des hémorragies ovariennes. Inversement, de 
nombreux auteurs insistent sur la présence fréquente d’hématomes au sein 
des ovaires scléro-kystiques. L’ovarite scléro-kystique agirait ainsi en entra- 
vant la rupture folliculaire. Mais, en réalité, l’ovarite scléro-kystique est mal 
définie. On sait actuellement, en effet, que la présence de nombreux follicules 
cavitaires ou méme kystiques n’est nullement pathologique mais témoigne, 
au contraire, d’une grande activité fonctionnelle de l’ovaire ; la sclérose se 
rencontre certainement aussi dans plus de la moitié des ovaires féminins. 
On ne peut donc considérer comme pathologiques que des lésions scléro- 
kystiques vraiment importantes et, dans ces conditions, il semble bien que 
cette lésion ne soit pas seulement d’ordre local : elle nous apparait comme 
une dystrophie sous la dépendance d’actions complexes, probablement hor- 
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monales, qui seraient peut-étre elles-mémes responsables de |’hémorragie 
ovarienne. 

On a invoqué aussi des troubles de la coagulation. Effectivement, de nom- 
preuses observations d’hémorragies ovariennes avec épanchement grave 
intra-péritonéal consécutif a des troubies de la crase sanguine manifestes ont 
été signalées. Dans ces conditions du reste, on pourrait penser que les troubles 
sanguins influencent davantage la continuité et l’abondance de ’hémogénie 
que sa production elle-méme. Dans de nombreux cas ou il était impossible 
de mettre en évidence un trouble net de la crase sanguine, certains auteurs, 
ala suite d’Iscu-WaLL, sont allés jusqu’a parler de troubles d’hémorragie 
locale. En fait, rien n’autorise une telle supposition, dénuée de toute preuve 
formelle. 

Les théories précédentes sont donc incapanles d’expliquer tous les cas, 
et dans son rapport a l’Académie de Chirurgie sur les observations de Marx, 
MouLONGUET a envisagé le réle des facteurs d’apoplexie viscérale et les 
troubles hormonaux. 

De nombreuses observations ont montré, en effet, la fréquente bi-latéralité 
des lésions qui, tout en restant de degré et d’intensité variables n’en pré- 
sentent pas moins les mémes aspects histologiques. Un ovaire simplement 
congestionné et cedémateux se révéle ainsi, au microscope, fréquemment 
semblable 4 l’autre ovaire qui a abondamment saigné dans le péritoine ; la 
possibilité de récidive a date plus ou moins éloignée, la possibilité méme de 
récidive sur un ovaire greffé, la fréquence d’hémorragies interstitielles ou 
@hémorragies multiples 4 la foissinterstitielles et folliculaires, l’existence 
enfin de formes mineures représentées seulement par des lésions de conges- 
tion et d’cedéme prouvent bien, en effet, le caractére général du processus. 

Les travaux de Grécorre et CouvELarre, de ReiLtLy, Laporte, ont 
démontré, dans ces conditions, l’origine des phénoménes d’apoplexie viscé- 
rale, le rdle du choc anaphylactique ou anaphylactoide et importance de 
la perturbation du systéme nerveux végétatif. 

Le fait que ’hémorragie frappe toujours un ovaire en pleine activité fonc- 
tionnelle, que l’apparition des troubles est fréquemment brutale, qu’on ne 
constate pas histologiquement de tromboses ni d’embolies, l’importance 
des hémorragies interstitielles, permettent de supposer que les hémorragies 
ovariennes doivent fréquemment rentrer dans le cadre pathogénique des 
apoplexies viscérales et nous aménent a envisager le rdle du systéme ner- 
veux et des troubles vaso-moteurs. 

Ce que l’on sait de la régulation sécrétoire neuro-végétative des glandes 
endocrines, le réle possible du ganglion cervical supérieur dans le déclenche- 
ment de l’ovulation (FrrEDGoop et Pincus), le rdle des centres infundibulo- 
tubériens et de la tige pituitaire (WESTMANN et Jacopson, CHAMORRO, BarD 
et Broux), plaident encore dans ce sens. Mais i] faut se demander, dans ces 
conditions, quel est le point de départ de la perturbation vaso-motrice. 
Peut-étre les lésions associées que nous avons vues, le coit et surtout l’exis- 
tence de troubles hormonaux interviennent-ils dans le déclenchement des 
phénoménes apoplectiques. 
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L’importance des troubles hormonaux dans le déclenchement du syn- ulté 
drome est manifestement établi actuellement. Les dysfonctionnements agi- pret 
raient soit par l’intermédiaire du systéme nerveux, soit probablement beau- et 
coup plus souvent isolément et directement. Un premier fait clinique montre des 
indiscutablement leur importance : c’est que les hémorragies ovariennes ne pou 
surviennent que sur des ovaires actifs et réceptifs et ne se voient ni chez la ( 
fillette impubére, ni chez la femme ménopausée. cut 

Mais surtout de nombreuses expérimentations ont mis en évidence le réle del 
des facteurs endocriniens qui s’est révélé étre essentiellement hypophysaire, act 

Les réactions biologiques de la grossesse et en particulier la premiére de de 
toutes, la réaction de Aschheim Asheim-Zondek, illustrent ce point de vue 
puisqu’un des aspects caractéristiques de cette réaction est réalisé par la Ci 
présence de follicules hémorragiques, ’hémorragie ayant ici une origine dit 
thécale. Par ailleurs, chez la lapine, quand on injecte 10 cm. d’urine de no 
femme enceinte par voie intraveineuse, c’est-a-dire lorsqu’on injecte une . 
surcharge en hormone gonadotrope, on peut obtenir l’ovulation, la forma- Bi 
tion d’un corps jaune normal ; mais souvent aussi, il ne se produit qu’un Pp 
développement folliculaire sans ovulation et on observe alors dans ce cas, Ei 
une petite hémorragie au pdle supérieur du follicule qui survient vers la de 
douziéme a dix-huitiéme heure puis, un peu plus tard, vers la vingtiéme m 
heure, un processus de pénétration vasculaire de la granulosa qui associe une ni 
hémorragie d’origine profonde a l’hémorragie superficielle apparue la pre- al 
miére. Il y a, en somme, dans ce cas, télescopage des deux processus que é 
nous avons déja décrits (MoricarD). 0 

Expérimentalement, chez la lapine, Picaup a essayé de reproduire des 
hémorragies ovariennes ; il a pu provoquer des phénoménes hémorragiques é 
surtout intrafolliculaires mais il a observé aussi, quoique plus rarement, des d 
hémorragies interstitielles. I] a constaté que l’hématome se faisait soit par n 





rupture des capillaires surdistendus — processus observé dans des hémor- 
ragies intracavitaires — soit par diapédése — processus observé dans des : 
hémorragies interstitielles. - 

Enfin et surtout, Prcaup désirant provoquer en plus de l’hématome ova- t 
rien un hémo-péritoine, a pratiqué sur des lapines prépubéres des injections 
massives et répétées d’urine de femme enceinte. Il n’a pu déterminer | 
qu’exceptionnellement l’hémorragie intrapéritonéale mais il a pu se rendre 
compte qu’au fur et 4 mesure que se répétaient les injections massives d’hor- | 
mones, «la tendance a la réaction folliculinisante et kystisante de l’ovaire | 
diminuait en méme temps que diminuait la tendance hémorragique ». 

Le fait est d’ailleurs maintenant bien établi que la réceptivité ovarienne 
diminue rapidement sous l’action de doses trop fortes et répétées de gona- 
dotrophine. On peut donc conclure avec Picaup « qu’il est logique de penser 
que les hémorragies d’origine hormonale chez la femme sont dues bien plus 
a une hyperprolanémie brutale qu’a une hyperprolanémie prolongée ». 

Patmer et Moricarp ont publié par ailleurs l’observation d’une femme 
qui, 4 l’occasion d’une hémorragie intrapéritonéale d’origine ovarienne, 
avait subi une castration suivie de greffe vulvaire ayant présenté elle-méme 
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ultérieurement des phénoménes hémorragiques que les auteurs ont pu inter- 
préter comme dus a des troubles de sécrétion antehypophysaire. PALMER 
et MonIcARD ont pu dire ainsi « qu’on était conduit a isoler dans le groupe 
des hémorragies ovariennes une maladie d’origine antehypophysaire et qui 
pourrait étre désignée sous le terme de mitosinisme lutéo-hémorragique ». 

Cette observation est en effet capitale car elle montre d’une fagon indis- 
cutable, puisqu’il s’agissait d’une greffe ovarienne, l’influence exclusive, en 
dehors de tout facteur nerveux local, d’un facteur humoral qui, en l'état 
actuel de nos connaissances, nous parait devoir étre une sécrétion anormale 
de l’'antéhypophyse. 

Mais quelle sécrétion, quelle gonadotrophine provoquent l’hémorragie ? 
C'est ce que, dans l’état actuel-de nos connaissances, il est bien impossible de 
dire, et tout ce que l’on peut affirmer, c’est que l’ovulation, physiologiquement 
normale, nécessite un équilibre hormonal! étroit. 

On peut aussi se demander comment agit ce trouble hormonal quantitatif. 
Est-ce par exagération de la sécrétion d’une diastase protéolytique ? Est-ce 
par modification des conditions physiques locales au niveau du follicule ? 
Est-ce aussi par l’intermédiaire d’une exagération de la production thécale 
des corps cestrogénes ? I] est impossible de le savoir actuellement ; néan- 
moins, il faut rappeler que de nombreux travaux ont démontré l’action indé- 
niable de la folliculine sur la vaso-motricité et que, par ailleurs, plusieurs 
auteurs — Marx en particulier — ayant pratiqué des dosages de corps 
cestrogénes urinaires chez des malades atteintes d’hémorragies ovariennes, 
ont trouvé une augmentation de leur taux. 

Dans ces conditions, on peut imaginer qu’a une sécrétion exagérée ou mal 
équilibrée de gonadotrophine répond, dans l’ovaire, une sécrétion exagérée 
de corps cestrogénes agissant secondairement sur les vaso-moteurs Ovariens : 
mais ce n’est 14 qu’une hypothése et peut-étre une vue de l’esprit. 

En conclusion, il nous parait trés vraisemblable que nombre d’hémorra- 
gies ovariennes sont provoquées par un déséquilibre dans la sécrétion de 
gonadotrophine et cette notion nous semble expliquer la rareté des observa- 
tions de ponte hémorragique, l’ovulation nécessitant un équilibre hormonal 
étroit et bien réglé, ainsi que la fréquence de l’apparition du syndrome chez 
des vierges jeunes, chez des femmes au cycle anormal, chez des femmes en 
période de lactation. Enfin, nous pensons que les hémorragies ovariennes 
qui entrainent un hémo-péritoine sont dues 4 un processus neuro-vasculaire 
endocrinien aigu ou subaigu, alors que dans la production et l’évolution des 
hématomes ou kystes hémorragiques ovariens, il semble bien qu’il s’agisse 
d’un processus chronique a répétition. Dans ce dernier cas, les hémorragies 
se reproduisent a intervalles plus ou moins réguliers, plus ou moins éloignés, 
sur un ovaire dystrophique, soit au méme endroit, soit en des points diffé- 
rents et parfois grace a des hémorragies interstitielles capables d’envahir de 
proche en proche des éléments folliculaires pour aboutir en fin de compte 
aux lé3ions que nous avons décrites. 

Cependant, il ne faudrait pas croire que ces lésions soient toujours sous la 
dépendance de facteurs généraux extrinsdques et il est sir que souvent elles 
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relévent d’un fonctionnement défectueux de l’ovaire en rapport avec deg 
iésions ou a des troubles locaux (adhérences, troubles vasculaires,.ete...). 


ErupE CLINIQUE DES HEMORRAGIES PRIMITIVES 


Le terrain est parfois assez particulier. En effet, dans plus de la moitié de 
cas, les hémorragies apparaissent chez des jeunes filles vierges, réglées depuis 
peu. Elles apparaissent aussi chez des femmes qui viennent récemment d’ac- 
coucher et qui se trouvent en période de lactation ou bien encore chez des 
femmes irréguliérement réglées ou manifestement atteintes de déséquilibre 
neuro-végétatif. Ces conditions rendent compte ainsi du réle pathogénique 
d’un facteur neuro-endocrinien. Mais, d’autres fois, le processus patholo- 
gique frappe des femmes parfaitement réglées, en pleine santé apparente. 

Les manifestations cliniques qui traduisent les hémorragies ovariennes 
non gravidiques sont de deux ordres : les unes, aujourd’hui bien connues et 
souvent décrites, accompagnent les hémorragies intrapéritonéales ; ce sont 
des phénoménes aigus, plus ou moins bruyants, quelquefois inquiétants et 
commandant souvent une intervention chirurgicale ; les autres, assez con- 
fuses et mal caractérisées, accompagnent les hémorragies enkystées a foyer 
limité ; ce sont des accidents subaigus ou chroniques qui, par leur répétition, 
par les douleurs qu’ils provoquent, par les lésions qu’ils entrainent, aménent 
des désordres auxquels il faut t6t ou tard porter reméde. 

Entre les deux formes, il existe tous les intermédiaires et l’on voit parfois 
se constituer des hémorragies intrapéritonéales limitées revétant le type, 
classique de l’hématocéle. 

Nous ne reprendrons pas le tableau bien connu de |’hémorragie intrapé- 
ritonéale ; il vient d’étre retracé par FIGARELLA dans son rapport au X® Con- 
grés francais de gynécologie. Rappelons seulement que ces accidents sur- 
viennent avec un maximum de fréquence aux périodes aigués du cycle, 
c’est-a-dire aux environs de I’époque présumée de la ponte ovulaire ou encore 
a ’époque contemporaine de la fin de la période d’état du corps jaune. 
Exceptionnellement par contre, les troubles surviennent au moment de la 
menstruation et l’on pourrait alors discuter l’interprétation de cette appa- 
rente menstruation qui serait peut-étre en rapport avec le saignement tubo- 
ovarien. 

Rappelons enfin que l’hémorragie intrapéritonéale revét électivement le 
tableau clinique de la grossesse extra-utérine rompue ou celui de |’appen- 
dicite aigué ou, plus rarement, l’aspect d’une torsion annexielle. 

De ces hémorragies intrapéritonéales d’origine ovarienne, il existe cer- 
tainement des formes frustes qui ne se traduisent que par des symptémes 
atténués : crise intermenstruelle ou accidents de dysménorrhée. C’est ce 
qu’avait bien vu L. M. Prerra cité par son fils, Ch. Prerra. 

« A cété des hémorragies intrapéritonéales d’origine ovarienne, d’allure 
cataclysmique, il existe des formes atténuées qui répondent le plus souvent 

& de simples crises d’ovulation. Certaines femmes éprouvent, entre le 
douziéme et le dix-huitiéme jour de leur cycle génital, sinon tous les mois, 
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du moins de temps en temps, parfois trés réguliérement tous les deux mois, 
des douleurs paroxystiques, assez violentes parfois pour provoquer la syn- 
cope et qui peuvent aussi s’accompagner de vomissements. Si l’on pratique 
alors le toucher vaginal, on est frappé, si l’on avait examiné la malade anté- 
rieurement, d’observer la présence d’un petit empatement sensible, au point 
de provoquer encore la tendance syncopale, et que l’on ne retrouvera plus 
si l'on examine de nouveau cette femme aprés les régles suivantes ou méme 
au début de celles-ci-». 

Toute différente est l’allure clinique des hémorragies enkystées, des kystes 
hémorragiques. Ici il n’y a pas de manifestations aigués soudaines mais, 
au contraire, des désordres chroniques qui se traduisent par des troubles 
divers peu caractéristiques ; au point méme que ces kystes hématiques ne 
constituent souvent qu’une découverte fortuite au cours d’intervention 
motivée par d’autres lésions. On les trouve, en effet, a cdté de fibromyomes 
de l’utérus, de rétroversions adhérentes ; on les voit associées 4 des inflam- 
mations annexielles, 4 des salpingites entourées d’adhérences ; nous en avons 
_ découvert plusieurs fois sur des ovaires laissés en place aprés hystérectomie. 

Ainsi, quand ces kystes hématiques sont associés 4 d’autres lésions, il est 
bien difficile de définir ce qui, dans le tableau clinique, peut leur étre attri- 
bué. Quand ils sont isolés, au contraire, on peut avec plus de vraisemblance 
leur attribuer les symptémes observés. 

Voici les manifestations que nous avons notées dans les observations que 
nous avons recueillies. Elles n’ont rien de caractéristique. 

Il est difficile de préciser le début, toujours lointain et obscur. La plupart 
des malades se plaignent de douleurs continues, de pesanteur, de tiraille- 
ments, d’élancements qu’elles localisent dans le bassin, dans le bas-ventre, 
et qui s’étendent parfois plus haut dans l’abdomen, prédominant souvent 
d'un cOté, irradiant dans la région lombaire. Quelquefois ces douleurs 
semblent retentir plus vivement sur la vessie et entrainer quelques troubles 
vésicaux. Mais il s’agit la en tous cas de symptémes d’une grande banalité, 
que rien ne permet de différencier des douleurs observées dans un si grand 
nombre de lésions pelviennes. : 

Dans quelques observations, nous avons relevé des crises douloureuses 
intermittentes présentant le caractére de crises intermenstruelles. Mais, 
plus souvent c’est la dysménorrhée que signale la malade et les douleurs 
surviennent dans les jours qui précédent les régles et dans les premiers jours 
des régles. Nous n’avons pas trouvé le signe de la dysménorrhée tardive qui 
fait penser a l’endométriose. 

Les régles elles-mémes conservent généralement leurs caractéres habituels 
et restent réguliéres. Mais elles peuvent étre plus abondantes, prolongées 
avec des caillots et parfois accompagnées de fiévre. Assez souvent nous 
avons noté de véritables ménorragies ou des petites métrorragies irréguliéres, 
voire des phases d’aménorrhée suivies d’hémorragies qui doivent faire penser 
4 la possibilité de kystes lutéiniques. 

La leucorrhée a été observée ; mais ce symptéme banal reléve souvent de 
lésions associées du col utérin. Quelques-unes de nos malades étaient venues 
GyYNECOLOGIE ET OBsTéTRIQUE. — Tome 45, n° 4, 1946. 22 
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consulter pour stérilité primaire mais beaucoup avaient eu une ou plusieurs 
grossesses qui s’étaient cependant produites presque toujours assez long. 
temps (7, 8, 10 ans) avant l’apparition des symptémes les amenant A con- 
sulter. Dans ces conditions, on peut penser que ]’évolution de la dystrophie 
hémorragique semble bien étre une cause sérieuse de stérilité. 

En somme, il parait difficile de retenir dans ces symptémes d’un caractére 
si banal des particularités susceptibles d’orienter vers un diagnostic. Rete- 
nons cependant l’absence habituelle de phénoménes aigus et fébriles et d’an- 
técédents nets de Iésions infectieuses. 

Les signes physiques ne sont guére plus caractéristiques. Le fait essentiel 
réside dans la constatation d’une tumeur annexielle, mais dont les caractéres 
sont assez variables. Du volume d’une noix a celui d’une orange ou davan- 
tage, elle est tantét franchement latérale, adhérente a la paroi pelvienne ou 
collée 4 la face postérieure du ligament large ; tantdét elle est trés voisine de 
Putérus et lui adhére ; souvent elle est prolabée dans le cul-de-sac du Douglas, 
toujours fixée, peu ou pas mobile et habituellement douloureuse a la palpa- 
tion. Ordinairement assez bien circonscrite ; souvent au contraire, il existe 
autour d’elle un certain empatement qui rend ses contours indistincts. Sa 
consistance est toujours assez ferme, parfois dure ; elle donne au doigt une 
sensation de tension et de rénitence qui éveille l’idée d’une collection 
liquide. Plus rarement, elle est molle et fluctuante, quelquefois inégale. 

La tumeur annexielle est unique ou bilatérale et lorsqu’il existe ainsi une 
tumeur de chaque cété de l’utérus, adhérente 4 lui, il est difficile de définir ce 
qui appartient 4 chacun des organes pelviens. L’utérus enfin est assez sou- 
vent lui-méme plus ou moins fixé, parfois en rétroversion. 

En somme les caractéres physiques de ces lésions pelviennes se rapprochent 
beaucoup de ceux que !’on observe dans les tumeurs inflammatoires. 

Est-il possible néanmoins de porter un diagnostic ferme sur ces lésions ? 
En fait, aucun élément n’est caractéristique ; cependant, l’absence d’anté- 
cédents infectieux, l’absence de crises douloureuses fébriles, l’intégrité fré- 
quente du col utérin contrastant avec les caractéres physiques des lésions 
pelviennes qui se rapprochent de ceux des tumeurs inflammatoires, doivent 
éveiller l’attention. I] faut noter alors l’évolution paroxystique des phé- 
noménes avec exacerbation aux phases aigués du cycle, au moment de la 
ponte ovulaire et 4 l’approche de la menstruation. L’existence de métrorra- 
gies doit également éveiller l’attention. I] est alors un moyen d’identifica- 
tion qui peut, dans quelques cas, apporter un élément important ; c’est la 
ponction vaginale, facile 4 réaliser quand la tumeur siége dans le fond du 
bassin et qui permet d’évacuer un liquide hématique fort différent du sang 
pur, épanché aprés piqdre d’un vaisseau. 

Grace 4 ces examens, On peut arriver 4 soupgonner la possibilité d’hémor- 
ragies ovariennes et de fait, assez souvent, les laparotomies ont vérifié nos 
hypothéses cliniques. Cependant, aucun des éléments que nous venons de 
voir ne permet d’affirmer le diagnostic, la distinction avec les endomé- 
trioses de l’ovaire est, en particulier, pratiquement impossible. 

La ccelioscopie telle qu’elle a été mise au point et réalisée par PALMER 
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apportera certainement des renseignements de grande valeur dans les cas 
ou apparait la nécessité d’un diagnostic précis ; mais l’existence d’adhé- 
rences étendues peut rendre difficile son emploi et son interprétation si bien 
que méme avec ces ressources complémentaires, le diagnostic clinique ne 
peut étre qu’approché. Ce n’est done que l’examen post-opératoire minu- 
tieux des lésions macroscopiques et microscopiques qui peut conduire a une 
interprétation précise ; et & ce propos, nous insistons 4 nouveau sur la 
nécessité absolue de l’examen histologique de toute annexe saignante qui, 
seul, permet d’éliminer ou d’affirmer la grossesse extra-utérine. 


LE TRAITEMENT 


Il est sans doute bien osé de parler du traitement d’un processus patholo- 
gique sur la nature duquel nous n’avons encore que des notions bien vagues 
et bien incertaines. Nous ne savons pas en réalité comment agir sur le pro- 
cessus lui-méme et nous ne pouvons traiter que ses conséquences. 

A cet égard, il nous faut encore séparer les formes aigués et les formes 
chroniques. 

Dans les premieres, l’indication est fournie par l’urgente nécessité de tarir 
la source de ’hémorragie. Elle est d’autant plus pressante que le diagnostic 
comporte toujours une part d’incertitude, qu’il est difficile ou méme impos- 
sible d’exclure la grossesse eXtra-utérine et l’appendicite et que la vie de la 
malade semble immédiatement en danger. 

L’intervention chirurgicale est nécessaire, mais il convient d’examiner et 
de discuter la tactique opératoire. 

Certains auteurs n’hésitent pas, en effet, A pratiquer l’ablation totale de 
lovaire qui saigne en se basant sur la rapidité et la sdreté de ce procédé qui 
met, par ailleurs, & l’abri de toute récidive locale. Cette attitude est certai- 
nement légitime en cas de lésion ovarienne trés importante. 

Mais les apoplexies massives ne sont pas habituelles et, le plus souvent, 
la lésion est assez minime ; parfois méme, elle ne saigne plus au moment de 
la laparotomie. Dans ces conditions, il ne faut pas oublier que la malade est 
une jeune femme ou une jeune fille appelée & des maternités ultérieures ; il 
ne faut pas oublier non plus que l’hémorragie est souvent le reflet d’un pro- 
cessus général ainsi qu’en témoignent des lésions d’cedémes associés des 
deux ovaires. Le traitement conservateur semble donc logique et l’expérience 
a démontré que l’ablation limitée de la lésion, la résection partielle de Povaire 
faite avec soin, est trés suffisante pour assurer Il’hémostase et qu’il n’y a pas 
lieu de redouter des récidives fréquentes. 

Le résultat fonctionnel de ces résections partielles est d’ailleurs générale- 
ment trés bon ; les ovaires ainsi réséqués restant ultérieurement libres d’adhé- 
rences et permettant des ovulations normales, si une technique minutieuse 
a été observée. 

Ainsi donc, le traitement conservateur nous semble devoir étre appliqué 
chaque fois qu’il est possible. 

Dans les formes chroniques, dans les kystes hémorragiques, l’indication 
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thérapeutique est plus délicate. Tant que les troubles fonctionnels sont modé- 
rés, que les douleurs sont supportables, que les lésions sont discrétes, jl 
convient sans doute de temporiser en associant un traitement symptoma- 
tique essentiellement dirigé contre les douleurs 4 un traitement visant a 
corriger la fonction ovarienne troublée. Mais ici nous ne pouvons énoncer 
que des données bien vagues et conseiller de mettre la malade dans des con- 
ditions favorables au point de vue de l’hygiéne générale, de ]’alimentation, 
du repos ; de chercher s’il n’existe pas une cause générale susceptible d’in- 
fluencer le processus dystrophique, d’essayer la reminéralisation calcique et 
magnésienne, d’utiliser les cures hydro-minérales, de faire agir aussi les 
agents physiques comme la diathermie et les ondes courtes, de tenter de 
corriger les désordres hormonaux supposés, comme nous le faisons depuis 
que M. Movutoneuet a montré l’heureuse influence de hormone male 
dans les endométrioses ; de penser au réle possible du systéme nerveux et 
des vaso-moteurs et de chercher a les modifier par des infiltrations du sym- 
pathique cervical, par des infiltrations du sympathique lombaire ou du nerf 
présacré ; d’essayer encore d’agir sur les troubles de la crase sanguine s’il y a 
lieu de les soupgonner. Tels sont les procédés que I’on peut envisager aprés 
qu’un examen approfondi et une observation attentive auront permis d’ac- 
quérir quelques notions sur la nature et l’évolution des accidents. 

En face de désordres fonctionnels plus accentués, de douleurs plus vives 
entravant l’activité normale, de lésions locales importantes, l’indication 
opératoire vient se poser. I] est probable cependant que certains de ces kystes 
dystrophiques hémorragiques sont susceptibles de guérir aprés la simple 
évacuation de leur contenu. L’un de nous a eu l’occasion d’observer une 
malade qui témoigne de ce fait ; cette femme avait été opérée deux ans 
auparavant, pour un kyste hématique rompu ; il y avait une petite hémato- 
céle dans le Douglas. Le kyste rompu qui siégeait sur l’ovaire gauche avait 
été enlevé et l’ovaire gauche laissé en place ; sur ]’ovaire droit, un kyste non 
rompu avait été énucléé. 

La malade consultait 4 nouveau pour stérilité et ’examen permit de 
reconnaitre la présence dans la cavité pelvienne a droite d’une tumeur 
apparemment kystique du volume d’une mandarine, facilement accessible 

au doigt en arriére et a droite du col. Une ponction par voie vaginale permit 
d’évacuer une quantité importante de liquide fortement hématique. 

La malade fut revue quelques mois aprés, en bon état. Le bassin était 
libre ; le kyste ne s’était pas reproduit. 

La ponction vaginale des kystes dystrophiques de faible volume et aisé- 
ment accessibles nous parait ainsi un procédé thérapeutique recomman- 
dable. 

Par contre, quand les lésions sont plus importantes, que leur évolution 
est nettement progressive, que les troubles fonctionnels et les douleurs 
s’aggravent, l’intervention chirurgicale devient nécessaire. Elle doit étre 
résolument conservatrice et consister le plus souvent en une libération et 
une résection partielle d’un ou des deux ovaires ; quelquefois en une simple 
€nucléation du ou des kystes hématiques ou en une résection limitée du 
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segment de l’ovaire malade. Il peut étre nécessaire, de plus, de fixer en 
bonne place l’ovaire prolabé et lPutérus dévié. 

La nécessité de la conservation apparait d’autant plus que les lésions sont. 
parfois bilatérales, mais toujours limitées, qu’il s’agit de femmes jeunes et. 
que le désordre peut étre seulement temporaire, consécutif 4 un trouble 
général susceptible de s’amender ou de guérir. I] faut donc s’efforcer d’étre 
conservateur au maximum et ne se résigner a des exéréses plus larges que 
si des lésions associées importantes ne permettent pas de laisser sans risques 
des organes profondément altérés. 


CONCLUSIONS 


Au terme de cette étude que les circonstances ne nous ont pas permis 
d’approfondir autant que nous l’aurions désiré, essayons de dégager une 
conclusion : elle ne peut étre que bien modeste. I] apparait cependant que 
les désordres obscurs qui troublent le fonctionnement des ovaires pendant la 
période active de la vie génitale provoquent souvent des hémorragies. Le 
saignement abondant et grave, dans le péritoine, est rare, mais les petits 
épanchements sanguins appelés 4 une résorption rapide, d’une part ; et 
d’autre part, les hémorragies enkystées, les hématomes ovariens liés soit & 
des évolutions folliculaires anormales, soit a d’autres processus, sont fré- 
quentes. Il y a la toute une série de faits pathologiques dont la nature est 
encore bien obscure, la séméiologie bien incertaine. Si ce travail pouvait 
attirer sur eux |’attention et susciter de nouvelles recherches, nous aurions 
atteint notre but. 
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LES HEMORRAGIES D’ORIGINE OVARIENNE 
DETERMINEES PAR LA NIDATION 
AU NIVEAU DE L’OVAIRE DE L’EUF FECONDE 
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La nidation de l’ceuf dans l’ovaire détermine d’importantes altérations 
tissulaires au niveau de cette glande. Les plus apparentes sont constituées 
par des hémorragies qui présentent des caractéres anatomo-pathologiques 
tres divers. I] est pratique, pour en faire l’étude, de les grouper en deux 
grandes catégories : 

a) les hémorragies intra-ovariennes ou hématomes de l’ovaire, et 

b) les hémorragies qui se font en dehors de l’ovaire ou hémorragies intra- 
péritonéales. 

Ces deux variétés peuvent apparaitre successivement ou simultanément. 
Ainsi un hématome, d’abord limité strictement a l’ovaire, peut déterminer 
la rupture du tissu ovarien qui |’entoure et donner ensuite naissance 4 une 
hémorragie intrapéritonéale secondaire ; mais la rupture de la coque tissu- 
laire entourant le sac ovulaire peut aussi, au moment méme de la rupture, 
étre la cause a la fois de ’hémorragie intrapéritonéale et des infiltrations 
sanguines du tissu ovarien situé 4 proximité du point de rupture. 


A. LES HEMORRAGIES DE L’OVAIRE DETERMINEES PAR LA NIDATION 
DE L’QUF AU NIVEAU DE L’OVAIRE. 


I. Variétés et localisations. 


Les caractéres morphologiques et la topographie de ces foyers hémorra- 
giques permettent de distinguer plusieurs variétés anatomo-pathologiques. 
La plus fréquente, et qui est aussi la plus souvent mentionnée dans les 
observations, est représentée par les hémorragies interstitielles. Nous avons 
GYN&COLOGIE ET OBSTRTRIQUF. — Tome 45, n° 4, 1946. 


360 ' M. KELLER 


pu étudier celles-ci sur les figures reproduites dans les différents mémoires 
et sur les coupes histologiques des piéces que nous avons a notre disposition, 
La fréquence de cette variété s’explique par l’abondance du stroma ovarien 
par rapport au cortex, réduit 4 une mince couche 4 la périphérie du noyau 
conjonctif. 

Ces hémorragies affectent la forme de trainées sanguines d’importance 
variable : réduites parfois 4 de minces coulées qui fusent entre les faisceaux 
conjonctifs, elles peuvent constituer des amas plus importants affectant |’as- 
pect de véritables hématomes dont les limites ne sont que rarement précises : 
on distingue le plus souvent un centre compact d’ou divergent en tous sens 
de multiples ramifications, L’aspect général de ces hématomes ne différe pas 
de celui qu’affectent ceux décrits par ConniL, MosincEr et Picaup dans 
Yovaire non gravide. 

Quand ces hémorragies interstitielles restent peu étendues, le tissu ova- 
rien ne présente d’autres altérations que la dissociation des fibres conjonc- 
tives. Mais quand l’hémorragie acquiert une certaine importance, elle peut 
étouffer le stroma ovarien et se substituer 4 lui. Sur de vastes étendues, on 
ne distingue alors qu’un amas trés dense d’hématies avec des plages de tissu 
ovarien nécrosé. Dans ce dernier cas, les lésions ovariennes ne permettent 
plus une étude de détail. ; 

Les foyers d’hémorragie interstitielle peuvent aussi fuser vers la péri- 
phérie de l’ovaire et y constituer soit une couche plus ou moins continue 
d’hématomes sous-corticaux, soit au contraire une série d’hématomes net- 
tement séparés les uns des autres par du stroma ovarien. Les hématomes 
entrent alors en contact avec le tissu parenchymateux sous-jacent a l’albu- 
ginée. Ce tissu 4 son tour peut étre envahi par I’extension des hématomes, 
mais dans la grande majorité des cas, les follicules sont respectés. Ii en est 
ainsi dans la piéce de grossesse ovarienne intra-folliculaire dont Freunp et 
Tuomé ont fait une description détaillée et que nous possédons dans les 
collections de notre Musée. On y voit des follicules de pz Graar a différents 
stades de maturité proéminer 4 la surface de l’ovaire sans étre remplis de 
sang. 

Dans l’observation de Fucus (1923), par contre, on a pu constater a la 
surface de l’ovaire de nombreux follicules de la taille d’une grosse téte 
d’épingle a celle d’une lentille, gorgés de sang. 

Ce phénoméne d’irruption d’un hématome dans un follicule a été saisi 
sur le vif par Cornit, MosinceEr et Picaup et représenté sur la figure 7 
de leur publication. II se rapporte, il est vrai, 4 un hématome sous-cortical 
entourant un follicule d’un ovaire ne contenant pas de grossesse ovarienne. 
Mais nous pensons qu’il n’y a pas lieu d’admettre qu’il ne puisse étre observé 
sur un ovaire dans lequel l’ceuf a fait sa nidation. I] est méme étonnant 
qu’avec la vascularisation intense qui existe dans toutes les parties d’un 
ovaire hébergeant une grossesse, cette constatation n’ait pas été faite plus 
souvent. 

Lorsque l’ovaire hébergeant l’ceuf renferme un corps jaune, ce dernier 
peut également parfois étre le siége d’une hémorragie importante qui dis- 
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socie les cellules lutéiniques et finit par déterminer la destruction du corps 
jaune en voie de formation ou déja constitué. Cette destruction, partielle 
parfois, peut étre si étendue que le corps jaune est totalement détruit. Ceci 
est le cas surtout lorsque l’ceuf a fait sa nidation dans le fond du follicule 
a l’endroit ot le corps jaune doit se développer. 

On peut aussi observer des hématomes au niveau de formations kystiques 
préexistantes, tels les kystes folliculaires, les kystes atrétiques et les kystes 
du corps jaune. Ils ne sont pas plus fréquents que les hématomes des folli- 
cules normaux. On peut admettre que le mécanisme de leur genése est iden- 
tique 4 celui observé par Cornit (L’irruption d’un hématome 4 travers la 
paroi de la cavité kystique). L’irruption sanguine peut étre si abondante 
quelle aboutit la destruction des formations kystiques, mais moins vio- 
lente elle peut respecter leur paroi, distendre la cavité et déterminer des 
proéminences a la surface de l’albuginée. 

Dans la presque totalité des observations, il est précisé que les hématomes 
de l’ovaire sont multiples, partiellement confluents, situés dans la profondeur 
et 4 la surface. Ils se produisent successivement et sont done d’age différent. 
Aussi peut-on parfois trés bien constater des hématomes anciens plus clairs 
en voie d’organisation a cété d’autres de date plus récente et de couleur 
plus sombre. L’organisation de ces hématomes se fait parfois de l’intérieur 
vers l’extérieur ; dans ce cas, le centre apparait plus clair ; dans d’autres 
cas, le centre reste sombre et la périphérie est plus claire, comme on peut le 
voir dans les reproductions de l’observation de GINGLINGER. 

Dans les coupes histologiques de ce cas que nous possédons dans notre 
collection, les 5/6® de l’ovaire sont envahis par des hématomes diffus et 
confluents ; ils arrivent jusqu’au voisinage de la surface, ou |’on peut toute- 
fois encore reconnaitre une mince couche de tissu ovarien qui n’est pas infil- 
tré par des hémorragies. Parfois les hématomes ovariens se trouvent a proxi- 
mité de la cavité amniotique et forment des bosselures sous-choriales qui 
déforment la surface de cette cavité ; ces formations sont connues sous le 
nom de méle de Breus et sont observées assez fréquemment sur de jeunes 
grossesses intra-utérines expulsées dés les premiers mois. Dans le cas de 
Fucus, ces hématomes sous-choriaux sont particuliérement bien visibles. 

Dans de nombreuses observations, il est mentionné que l’ceuf, qui a fait 
sa nidation dans la profondeur du tissu ovarien, se trouve entouré d’une 
zone hémorragique plus ou moins importante qui ne présente vers le tissu 
ovarien qu’une limite imprécise (GINGLINGER, FreUND-THoms, Fucus) ; 
parfois cette limite est par contre trés nette et est représentée par une couche 
de fibrine plus ou moins épaisse (LieBE). I] semble que cette couche de 
fibrine se soit constituée avant l’apparition de l’hématome et qu'elle soit 
expression de la défense du tissu maternel contre l’invasion du tissu ovu- 
laire. On la rencontre aussi dans la grossesse normale plus ou moins bien 
développée. L’épaisse couche hémorragique est composée d’un amas de glo- 
bules rouges, de fibrine non organisée et de masses amorphes. Dans les deux 
cas observés a la Clinique Gynécologique de Strasbourg (cas FREUND-THOME 
et cas GINGLINGER), on trouve entre les globules rouges pressés les uns 
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contre les autres des villosités choriales éparpillées et en état de nécrobiose ; 
un réseau de fibrine pénétre dans ces amas et ses mailles s’étendent dang 
toutes les directions. Cette vaste zone hémorragique est la conséquence de 
Pimportance des hématomes qui se sont produits 4 différents endroits du 
tissu ovarien et qui, en confluant, ont formé une seule nappe d’une grande 
étendue, entourant l’ceuf de tous cétés. Au niveau de cette zone hémorra- 
gique, le tissu ovarien a été submergé ; sa vascularisation n’est plus assurée 
par les vaisseaux qui tous ont été détruits par la violence de extravasation 
sanguine. Aussi, sur de grandes étendues, le tissu ovarien est devenu nécro- 
tique. I] parait probable que ces hématomes importants se sont produits 
tant que l’embryon était encore en vie ; mais il y a des auteurs qui pré- 
tendent qu’on ne peut pas absolument exclure que certains d’entre eux ne 
se soient formés qu’aprés la mort de l’embryon (FrEuND-THOME). 


II. Pathogénie. 


Il est intéressant d’étudier comment, lors de l’évolution d’une grossesse 
ovarienne, ces hématomes s’établissent dans le tissu ovarien et quelles sont 
les différentes causes qui ont présidé a leur constitution. 

D’aprés l’avis presque unanime des auteurs, ce sont les villusités choriales 
qui, par l’effraction des vaisseaux capillaires du tissu maternel, produisent 
ces extravasations sanguines multiples. Sur des coupes histologiques, on a 
pu constater cette érosion directe des vaisseaux par les cellules ectodermales 
de Langhans (vAN TUSSENBROEK) ; d’autres auteurs ont été moins heu- 
reux dans leurs recherches. Aprés l’effraction des vaisseaux, le sang vient 
inonder et infiltrer le tissu ovarien environnant et produit ainsi des héma- 
tomes ou infiltrations sanguines plus ou moins diffuses ; il est probable que 
Ja ou le tissu ovarien est le plus lache, l’infiltration par les globules rouges 
peut se faire plus facilement et plus abondamment qu’ailleurs ov les con- 
ditions sont moins favorables et le stroma plus dense. II est fort probable 
encore que la majorité des hématomes doivent leur origine 4 ce mécanisme. 
Si Dor, Mosincer et Picaup attribuent les hémorragies interstitielles 4 
Pétat de congestion des ovaires, d’ autres auteurs font jouer Ja rupture vas- 
culaire due a la vasodilatation locale, parfois combinée au traumatisme ; 
mais cette rupture vasculaire n’a jamais pu étre mise en évidence et elle 
demeure une simple hypothése. Quelques auteurs réservent par contre une 
part plus large a la possibilité de l’extravasation sanguine due a la diapédése 
des globules rouges (ConNIL, MosincER et Picaup) et ils admettent que les 
modifications de la perméabilité capillaire influencée par les facteurs ]ocaux 
doivent constituer le facteur primordial. Ces auteurs font valoir que la per- 
méabilité capillaire pourrait étre proportionnelle au degré de vasodilatation. 
Ils ont trouvé effectivement assez souvent cette vasodilatation ; mais il 
existe aussi suffisamment d’observations qui démontrent que malgré la 
présence d’une forte vasodilatation, il n’y a pas eu de diapédése hémorra- 
gique. Toujours d’aprés CornniL, MosinGeEr et Picaup, on peut encore faire 
intervenir d’autres facteurs qui sont d’ordre hormonal. Les prolans qui, 
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daprés ZONDECK et ASCHHEIM, provoquent dans leur test de grossesse les 
hémorragies intra-folliculaires, pourraient dans la grossesse ovarienne jouer 
un role dans I’établissement des hémorragies intra-ovariennes ; c’est ainsi 
qu’on pourrait expliquer non seulement la provenance de certains héma- 
tomes dans les follicules qu’on 4 si souvent trouvé gorgés de sang, maisaussi 
des hématomes interstitiels, qu’on rencontre le plus fréquemment. 

Enfin il faut ajouter ici que certains hématomes qui se trouvent prés de 
la surface de l’ovaire, ceux qu’on a dénommés sous-corticaux, peuvent a 
la suite de augmentation de leur tension intérieure due 4 l’abondance de 
extravasation sanguine se propager vers la surface. Ils arrivent petit a 
petit 4 déterminer des protubérances multiples qui distendent |’albuginée. 
Cette mince couche peut s’effondrer 4 la suite d’un léger traumatisme ou 
d’un effort, et l’hématome se vider dans la cavité abdominale ; l’hémorragie 
qui d’abord avait été confinée uniquement au niveau du tissu ovarien, 
s’étend a la cavité abdominale et donne naissance 4 une hémorragie intrapé- 
ritonéale, généralement peu importante. 

Le méme phénoméne peut aussi se produire dans certains cas d’héma- 
tomes parenchymateux, intrafolliculaires ou intrakystiques. La poche kys- 
tique remplie de sang, en augmentant de volume, se rapproche de la surface 
de l’ovaire, rompt l’albuginée et se vide dans le péritoine. Ces ruptures d’hé- 
matomes n’ont rien a voir avec la rupture du sac ovulaire dans la cavité 
péritonéale ; ce sont des phénoménes d’ordre secondaire limités aux héma- 
tomes situés prés de la surface de l’ovaire, alors qu’a distance le sac ovulaire 
ne prend pas part a ces altérations. Celles-ci n’entravent donc nullement 
Pévolution de la grossesse ovarienne proprement dite. 


B. LES HEMORRAGIES LIBRES OU ENKYSTEES DUES A LA RUPTURE 
DU SAC OVULAIRE ET SE PRODUISANT DANS LA CAVITE PERITONEALE. 


Les hémorragies liées 4 la présence d’un ceuf ayant fait sa nidation dans le 
tissu ovarien ne restent pas toujours confinées a l’ovaire ; elles peuvent 
déborder leur point de départ et s’épancher dans la cavité péritonéale. 

Ces hémorragies déterminent des accumulations de sang de préférence 
dans les parties déclives de l’abdomen. Leur organisation donne naissance 
4 des tuméfactions enkystées ou hématocéles si fréquentes dans |’évolution 
de avortement tubaire. Mais quand d’emblée l’hémorragie est importante 
dans une cavité péritonéale libre d’adhérences, a la suite de la rupture bru- 
tale du sac ovulaire et du reste du tissu ovarien qui l’entoure, l’organisation 
n’a pas lieu. 

Le mécanisme qui préside 4 ces deux formes d’hémorragie intrapérito- 
néale est différent ; il dépend en grande partie de la fagon dont la nidation 
de l’ceuf s’est faite au niveau du tissu ovarien. Il est donc indispensable, 
pour bien comprendre ce mécanisme, de faire une étude histologique détaillée 
des altérations qui se sont produites dans le tissu ovarien a la suite de la 
nidation de l’ceuf. Aussi étudierons-nous successivement la nidation super- 
ficielle et la nidation plus ou moins profonde dans le tissu ovarien. 
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I. Nidation superficielle. 


a) En étudiant la surface d’un ovaire d’apparence normale, on peut voir 
dans beaucoup de cas que cette surface n’est pas lisse, qu’elle présente de 
petites bosselures irréguliéres, séparées les unes des autres par des sillons 
peu profonds, mais cependant bien marqués. Nous savons qu’un ceuf fécondé, 
arrivé au degré de maturation qui le rend apte a la nidation, fait cette nida- 
tion a l’endroit ov il se trouve 4 ce moment-la, quel qu’il soit. I] pourra donc, 
le cas échéant, aussi se fixer sur la surface d'une de ces bosselures et y ébaucher 
sa nidation en se creusant une loge dans |’albuginée. Il est évidemment diffi- 
cile de faire la preuve ultérieure d’une nidation de ce genre. I] faut admettre 
que, dans ces cas, une bonne partie de |’ceuf ne sera pas recouverte par le 
tissu ovarien ; n’étant que mal protégé, il ne pourra pas se développer pen- 
dant longtemps et sera rapidement décollé. L’hémorragie qui s’ensuivra ne 
peut provenir que des espaces intervilleux déchirés et de petits vaisseaux 
maternels ; elle ne sera done pas importante et se fera fréquemment par 
petites poussées successives qui favoriseront |’établissement d’une héma- 
tocéle. 

b) Mais il parait plus probable que la nidation superficielle de l’ceuf se 
réalise dans un sillon de la surface de l ovaire. L’ observation faite par Scurc- 
KELE nous en donne une preuve presque certaine. I] ne semble pas que la 
nidation se soit faite 4 proximité des bords de la rupture du follicule parce 
qu’on a pu prouver que cette rupture se trouvait 4 un endroit éloigné de la 
nidation. Par ailleurs, ScuickELé a trouvé a l’endroit de la nidation de 
petites formations glandulo-kystiques comme on les rencontre parfois 4 la 
suite d’anciens processus inflammatoires au niveau des annexes, de ]’utérus 
et aussi a la surface des ovaires, plus ou moins cachées sous des adhérences. 
Sur les ovaires, elles peuvent se trouver au niveau de |’albuginée ; elles 
prouvent qu’il y existait une dépression de surface dans laquelle ces forma- 
tions ont été entrainées en profondeur. Si done ces formations glandulo- 
kystiques se trouvent a proximité de la nidation de l’ceuf, on peut admettre 
que |’ceuf a fait sa nidation dans le fond d’un de ces sillons ou dépressions 
de l’albuginée. Le tissu ovarien peut dans ces cas recouvrir secondairement et 
partiellement |’ceuf qui a pénétré par ses propres forces dans le tissu ovarien. 
Néanmoins, cette fixation de l’ceuf a la surface de l’ovaire reste assez pré- 
caire. Il aura nécessairement, lors de son évolution, tendance a pousser de 
préférence vers l’endroit ou il ne rencontrera aucune résistance, donc vers la 
cavité péritonéale libre. La conséquence devient évidente : le décollement se 
fera relativement tdt et la rupture du sac ovulaire entrainera une hémorragie 
plus ou moins importante selon l’état vasculaire des tissus qui se trouveront 
lésés 4 endroit de la rupture. I] faut admettre que non seulement les espaces 
intervilleux et les petits vaisseaux maternels seront déchirés, mais qu’en 
plus le tissu ovarien recouvrant une partie de l’ceuf sera entrainé dans cette 
rupture. L’hémorragie, de ce fait, risque de devenir plus importante. 

Dans le cas de ScuicKELf, cette hémorragie a dd se produire par poussées 
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successives et n’a pas dd étre importante. Ainsi le sang a pu se collecter dans 
l’excavation du Douglas et former le début d’une hématocéle rétro-utérine. 
Et ceci d’autant plus facilement que la rupture s’est produite 4 la partie 
inférieure de l’ceuf : tout le sang s’était accumulé sous les annexes, celles-ci 
ont été refoulées vers le haut par l’hématocéle en voie de croissance ; la 
cavité ot l’ceuf a fait sa nidation s’est trouvée seule en large communication 
avec l’intérieur de ’hématocéle. 

Pour qu’a la suite d’une nidation ovarienne, il puisse se former une héma- 
tocéle, il faut que la nidation ne soit pas trop profonde ; ainsi le décollement 
de l’ceuf ne provoquera que de petites hémorragies successives ; le sang s’ac- 
cumulera dans les parties déclives de l’abdomen, le Douglas de préférence ; 
la masse de caillots de sang aura le temps de s’organiser 4 la surface et de 
former ainsi l’hématocéle, dont l’agrandissement se fait par un apport de 
sang successif vers les parties centrales, non organisées. L’évolution de l’hé- 
matocéle dans la grossesse ovarienne ressemble donc sensiblement a celle 
que nous observons dans les cas d’avortement tubaire, quoi qu’il ne puisse, 
dans la grossesse ovarienne, étre question de l’expulsion de l’ceuf dans le 
sens de l’avortement tubaire. 

Si, au contraire, les tissus qui entourent l’ceuf sont plus épais, l"hémorragie 
qui surviendra lors de la rupture du sac ovulaire sera plus importante ; par 
suite dela forte vascularisation des tissus, il s’ensuivra une inondation péri- 
tonéale plus ou moins massive ; il ne pourra pas, dans ces conditions, étre 
question d’organisation en raison de la soudaineté et de importance de 
cette hémorragie. Ces conditions ne seront done que rarement réalisées par 
la grossesse ovarienne qui a fait sa nidation superficiellement. 

c) Nous trouvons rarement consignées dans la littérature des observations 
qui ont trait 4 la rupture secondaire d'une hématocéle. Néanmoins, cette pos- 
sibilité existe et apport continu de sang frais dans l’intérieur d’une héma- 
tocéle y fait augmenter la pression ; cet apport successif de nouvelles masses 
sanguines ne peut se faire que dans des conditions particuliéres, quand l’en- 
droit de la nidation de l’ceuf constituant la source de ces poussées hémorra- 
giques successives se trouve en contact direct avec l’hématocéle et tout par- 
ticuliérement avec les couches intérieures qui ne sont pas encore organisées. 
La coque de l’hématocéle n’étant pas extensible au dela d’une certaine 
limite relativement restreinte, elle arrivera 4 une tension telle qu’elle finira 
par se fissurer et éclater. A ce moment-la, l’hémorragie, selon l’importance 
de la rupture, peut devenir grave et donner lieu secondairement a une inon- 
dation péritonéale. ScuicKELé mentionne cette particularité dans son obser- 
vation ; mais ’hémorragie secondaire n’a pas dd étre abondante, car d’aprés 
le récit opératoire, on n’a pas trouvé de sang libre dans la cavité abdominale. 


II. Nidation intrafolliculaire. 
Tandis que la nidation superficielle de l’couf peut se faire 4 n’importe quel 


endroit de la surface de l’ovaire, 4 distance du follicule rompu, la nidation 
au niveau du follicule sera toujours en rapport plus ou moins intime avec 
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Pendroit ou s’était faite la rupture du follicule. L’observation des faits cli- 
niques démontre que cette nidation peut se faire tant au pourtour extérieur 
de la déchirure des tissus qu’a |’endroit de la rupture elle-méme ; les deux 
nidations, qui pratiquement se confondent, se trouvent donc en dehors de 
ja cavité folliculaire fraichement rompue. Mais la nidation type est la nida- 
tion intrafolliculaire, soit sur les bords latéraux plus ou moins prés de |’en- 
droit de la rupture, soit au fond du follicule 4 l’endroit diamétralement 
opposé a la rupture. L’exactitude de ces faits avait été reconnue déja depuis 
longtemps et avait amené vAN TuSSENBROEK 4 établir le principe que la 
grossesse ovarienne était toujours intrafolliculaire. 

I] est important pour notre question d’étudier ces différentes modalités 
de nidation-; car ]’évolution ultérieure de la grossesse ovarienne dépend 
pour une large part de l’endroit et de la fagon dont s’est faite la prise de con- 
tact du tissu ovulaire avec le tissu maternel ; de ces modifications locales 
dépendent les caractéres des hémorragies qui peuvent se produire. 


a) Nidation prés des bords ou sur les bords de la rupture du follicule. 


A lendroit ot s’est faite récemment la rupture folliculaire on constate un 
renflement limité en surface du tissu ovarien ; les parties centrales forment 
une légére dépression au centre de laquelle se trouve une petite ouverture 
légérement déchiquetée, & bords trés minces. Ces bords flottants ne repré- 
sentent que la surface extérieure de |’albuginée fortement amincie et recou- 
verte parfois par un minime caillot de sang. La bréche se ferme rapidement 
par cicatrisation ; dans des cas trés exceptionnels, il peut se produire une 
éversion plus ou moins importante de la couche interne du follicule. Cette 
éversion a été observée et décrite sous le nom d’ectropion ou prolapsus du 
corps jaune (SCHNELL, VAN TUSSENBROEK). Cette particularité explique 
qu’un ceuf peut faire sa nidation au niveau d’un corps jaune en formation, 
bien qu’il n’ait pas pénétré a l’intérieur du follicule rompu ; mais ce fait doit 
constituer une rareté, qui n’a pas été confirmée avec certitude dans aucune 
observation clinique. 

Il est plus naturel d’admettre que dans les cas ou le contact de lcouf 
fécondé se réalise aux environs de la rupture folliculaire, ce contact se fasse 
en dehors de la cavité sans intéresser les éléments cellulaires de l’intérieur. 
C’est au tissu de la surface de l’ovaire qu’incombera donc le réle d’établir le 
contact avec les éléments ovulaires et les cellules lutéiniques ne pourront 
pratiquement pas y prendre part, 4 moins qu’il y ait eu une éversion des 
bords de la rupture ; et dans ce cas il ne pourrait s’agir que d’un nombre 
limité de cellules lutéiniques. 

Par contre, et certains auteurs ont signalé le fait, au cours de son expul- 
sion l’ovule peut étre retenu par un pli 4 l’intérieur du follicule 4 un endroit 
situé tout prés de l’orifice de rupture et y faire sa nidation. Son évolution 
ultérieure sera naturellement différente de celle de lcouf greffé prés de la 
rupture folliculaire, mais sur l’albuginée. 

Dans les cas de nidation superficielle de l’ceuf fécondé aux environs de la 
rupture folliculaire, le contact tissulaire entre les cellules ovulaires et le tissu 
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maternel ne peut pas étre intime. Comme pour la nidation 4 un endroit quel- 
conque de la surface de l’ovaire, l’ceuf se creuse son nid, mais a tendance a 
s’accroitre vers la cavité péritonéale ; 14 aussi nous assisterons donc au décol- 
lement précoce de lceuf avec hémorragie concomitante en cavité libre. En 
raison de son jeune Age et de l’exiguité de l’endroit de la nidation, l’hémor- 
ragie n’est en général pas importante. On ne peut pas comparer l’inondation 
péritonéale cataclysmique, que nous observons lors de la rupture de la gros- 
sesse tubaire, au décollement précoce d’une grossesse ovarienne jeune ; car 
dans cette derniére le stroma ovarien est moins richement vascularisé que 
la trompe d’une grossesse tubaire avec sa paroi musculaire hypertrophiée 
par la grossesse. Dans le tissu ovarien, l’hémorragie sera donc minime ; on 
n’a constaté que de petits hématomes autour de l’endroit de la rupture, 
en forme de petites trainées interstitielles entre les fibres conjonctives du 
stroma, et généralement aussi une hémorragie intrapéritonéale peu impor- 
tante. Néanmoins, il ne faut pas oublier le cas ou, dans les conditions pré- 
citées, une hémorragie cataclysmique a nécessité intervention d’urgence 
comme dans la grossesse tubaire rompue. 


b) Nidation a Vintérieur du follicule, sur les parois latérales. 


On ne peut, en général, pas faire la différence entre la grossesse ovarienne 
ayant fait sa nidation 4 n’importe quel endroit de la surface de l’ovaire et 
celle faite aux abords de la rupture folliculaire. On peut, par contre, établir 
avec netteté la différence entre les nidations superficielles et la nidation 
intrafolliculaire qui, elle, représente le type de la grossesse ovarienne par 
excellence, susceptible de se développer et d’arriver 4 des stades avancés. 
Les cas cités dans la littérature sont assez nombreux maintenant (plus de 
200 pour l’ensemble des cas de grossesse ovarienne) pour qu’il soit possible 
d’établir un apergu anatomique assez complet des modifications tissulaires 
qui accompagnent cette évolution. 

Il est nécessaire de faire une subdivision et de séparer la nidation intra- 
folliculaire située sur les parois latérales et se trouvant donc plus rapprochée 
de l’orifice de la rupture du follicule, de celle qui s’est faite dans le fond de 
la cavité folliculaire. Cette séparation n’est pas purement théorique et, 
comme nous allons le voir, elle a un sens pratique en raison de la différence 
de son évolution anatomique ultérieure et des modifications différentes que 
doivent subir les tissus constituant l’enveloppe de l’ceuf. 

L’implantation de l’ceuf fécondé sur les parois latérales de la cavité folli- 
culaire donnera d’autres possibilités d’évolution que la nidation a la surface 
de l’ovaire ; l’ceuf pourra se développer plus longtemps et ne sera pas exposé 
au décollement si précoce auquel le prédisposent ses attaches précaires dans 
la nidation superficielle. Ce sera la direction de croissance qui en décidera ; 
généralement, elle se fera vers la périphérie de l’ovaire dans le sens centri- 
fuge, rapprochant |’ceuf assez précocement de la surface qui, sous l’effet de 
cette pression, s'amincit graduellement. De petites hémorragies survenant 
dans le tissu ovarien, dans l’enveloppe de l’ceuf, méme avant la rupture du 
sac ovulaire (4 comparer au cas de Lizpe de grossesse ovarienne non rom- 
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pue) feront grossir l’ovaire et augmenter la tension intra-ovarienne. La rup- 
ture s’amorcera ; de petites proéminences se formeront a la surface de 
Povaire, correspondant aux hémorragies interstitielles dans le tissu ovarien 
(cas FreuND-Tuome, cas Fucus) et a la surface, de petites fissures se pro- 
duiront 4 ces endroits, qui pourront subitement se rejoindre et provoquer 
l’éclatement de l’enveloppe de !’ceuf. La paroi présente dans ces cas une dif- 
férence d’épaisseur marquée ; dans le cas de FrEuND-THomE, dont la piéce 
est conservée dans notre collection, elle atteint, au niveau des parties les 
plus épaisses, 1 cm. 5 4 2 cm. pour diminuer notablement vers l’endroit ou 
s’est faite la rupture. 

Pourquoi la rupture se fait-elle précisément a tel endroit plutét qu’a tel 
autre, tout aussi mince ou peut-étre encore davantage ? Ce fait échappe a 
explication précise, mais en général la ruptare se fait 14 ot l’couf et les 
hémorragies périovulaires se rapprochent le plus de la surface ovarienne. Le 
tissu qui doit encore céder lors de la rupture n’est plus trés important ; il 
est en.plus devenu moins résistant a la suite des hémorragies interstitielles 
et sous-corticales qui s’y sont produites. Dans le cas de Liese, le seul ov la 
rupture ne s’est pas effectuée, cette rupture était préparée ; a l’endroit ou 
l’ceuf arrivait le plus prés dela surface, le tissu qui restait était aminci comme 
une feuille de papier. Pour se rendre compte de ce qui s’est passé lors de la 
rupture, il faut étudier l’endroit de la rupture elle-méme, comme |’a fait 
C. Van Tussensroek. II n’est pas facile, dit-elle, de tracer A cet endroit 
la limite entre le tissu maternel et le tissu foetal ; on constate que les bords 
de l’endroit de la rupture sont recroquevillés en dehors et on découvre dans 
les caillots de sang des villosités choriales libres, entrainées avec l’hémor- 
ragie vers la cavité péritonéale. Ce sang se trouve en partie accolé a la paroi 
intérieure de la rupture par des bandes de fibrine, qui contiennent des cel- 
lules ectodermales. On peut en conclure qu’a cet endroit les cellules ecto- 
dermales avaient largement entamé la paroi restante du tissu ovarien et 
avaient pénétré jusqu’a la proximité de la surface qui s’est rompue. Les 
hématomes et les infiltrations sanguines qui se trouvent dans les environs 
de la rupture du sac ovulaire se sont produits 4 deux moments différents ; 
les hématomes datant d’avant la rupture qui se font au cours de l’évolution 
de la grossesse ovarienne 4 différents endroits du tissu ovarien et ceux 
d’ordre purement traumatique et consécutifs au traumatisme de la rup- 
ture ; 4 ce moment, le tissu déchiré violemment présente des infiltrations 
diffuses entre les fibres conjonctives du stroma, processus banal qui n’est 
pas particulier a l’ovaire. 

Ces infiltrations hémorragiques de date plus récente peuvent entrer en 
contact avec les hématomes déja existants, plus anciens et organisés, les 
entourer partiellement et donner des images d’aspect variable ; le diagnostic 
peut se faire, sinon a l’ceil nu, du moins sur des coupes histologiques. 

L2 fait que la nidation intrafolliculaire s’est faite sur les parois latérales 
du follicule rompu en laissant son fond intact, laisse aux cellules de la gra- 
nuleuse la possibilité de se transformer en cellules lutéiniques et de former 
un corps jaune de grossesse. A l’endroit précis ot la nidation s’est faite, les 
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cellules de la granuleuse ne peuvent pas résister au travail de pénétration 
des cellules ectodermales ; elles disparaissent et ne peuvent subir leur trans- 
formation lutéinique qu’aux endroits ou les cellules ectodermales ne se 
trouvent pas ; ce sera sur la paroi latérale opposée a la nidation et tout 
particuliérement dans le fond du follicule. Cet état de choses est ample- 
ment confirmé par une série de bonnes observations macroscopiques et 
histologiques. Dans le cas de ScuicKEL£ qui n’était pas une nidation intra- 
folliculaire, mais superficielle, avec progression de ]’ceuf vers le corps jaune, 
l’couf avait, lors de sa croissance, attiré au-dessus de lui une mince couche 
de cellules lutéiniques qui se trouvaient étalées 4 sa surface en une rangée 
de cellules lutéiniques éparpillées, mais faciles 4 identifier. 

Il peut paraitre intéressant de rechercher quelles étaient les quantités de 
sang qui, lors de la rupture du sac ovulaire, ont été trouvées dans la cavité 
péritonéale. En laissant de cété les hématomes formés dans le tissu ovarien 
lui-méme qui, par rapport a leur étendue, ne jouent pas un grand réle, nous 
pouvons constater que ces hémorragies intrapéritonéales peuvent étre d’im- 
portance trés variable. Le tissu ovarien, bien qu’ayant subi la vascularisa- 
tion gravidique intense, ne donne pas en général, lors de la rupture, des 
hémorragies intrapéritonéales si brutales que celles qui sont observées dans 
la rupture de la grossesse tubaire. On peut invoquer, pour expliquer ces 
faits, que dans la grossesse tubaire les éléments musculaires de la paroi 
subissent l’hypertrophie gravidique et présentent une vascularisation san- 
guine allant de pair avec cette hypertrophie ; dans la grossesse ovarienne, 
cette hypertrophie gravidique, par suite de l’absence d’éléments muscu- 
laires, est beaucoup moins développée. Bien plus, dans la grossesse ova- 
rienne, l’endroit de la rupture se trouve généralement situé loin du hile qui 
seul présente une vascularisation plus importante ; la rupture ne peut done 
intéresser que les couches superficielles de l’ovaire, la couche de |’albuginée 
qui est pauvre en Vaisseaux. 

On peut ainsi prévoir que nous rencontrerons, lors de la rupture de la 
grossesse ovarienne, moins fréquemment des hémorragies intrapéritonéales 
se présentant sous la forme de l’inondation péritonéale massive. Néanmoins, 
on signale aussi des hémorragies importantes qui ne le cédent en rien aux 
hémorragies dues a la grossesse tubaire. Citons quelques exemples : 

TUSSENBROEK : grande masse de sang liquide et caillots. 

Franz : sang libre dans l’abdomen. 

FREUND-THOME : 60 & 80 cm® de liquide séro-sanguinolent et vieux sang gru- 
meleux. 

Seeporrr : dans la cavité péritonéale, grandes masses de sang liquide et 
caillots de sang. 

Hoeune : 1/2 litre de sang dans l’abdomen. 

Fucus : 4 litre de sang avec caillots dans l’abdomen. 

Brovuna : hémorragie péritonéale, Douglas rempli de sang. 

GINGLINGER : 400 & 500 cm® de sang liquide et caillots. 

Paucort et DeBeyre : hémorragie peu abondante et circonscrite. 

Enrigues, Arturo R. and Cartos A. Masson : grande quantité de sang liquide 
et caillots. 

MAzarELLa : 4 litre de sang dans l’abdomen. 
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Covurrtois et MauRIEL : sang et caillots dans l’abdomen, anémie suraigué. 
DéRoBERT : 2 litres de sang non coagulé dans l’abdomen, mort une demi-heure 


aprés la rupture, sans opération ; autopsie. 
Ruscu : pas de sang dans l’abdomen, rupture d’un sac foetal & développement 


intraligamentaire. 

On peut conclure des chiffres précédents que l’hémorragie intrapérito- 
néale, qui se produit lors de la rupture de la grossesse ovarienne, présente 
une trés grande variabilité ; qu’elle peut étre presque nulle ; qu’elle est sou- 
vent d’importance moyenne et qu’elle peut exceptionnellement atteindre 
des degrés excessifs. Le cas publié par D&ropeErt, ou la malade est morte 
sans opération une demi-heure aprés le début brusque des symptémes abdo- 
minaux, présente la plus grande quantité de sang trouvée dans la cavité 
péritonéale. 

c) La nidation s'est faite dans le fond du follicule. 

La croissance centripéte aménera |’ceuf dans les parties plus profondes de 
l’ovaire et le rapprochera du hile de l’ovaire, qui est l’endroit le plus riche- 
ment vascularisé de cet organe. Si nous ajoutons que cette vascularisation 
est encore accrue du fait de la présence de la grossesse, on peut comprendre 
que |’ceuf se trouvera dans les meilleures conditions de nutrition qu’il puisse 
rencontrer dans l’ovaire ; il pourra mieux se développer et surtout se déve- 
lopper pendant plus longtemps. La rupture ne se fera donc que tardivement 
et la grossesse aura certaines chances d’arriver 4 des phases plus avancées, 
voire méme jusqu’au terme. Et effectivement, on voit proportionnellement 
plus de grossesses ovariennes arriver & terme que de grossesses tubaires, En 
1943, MazarELLA relate qu’on avait trouvé jusqu’a ce moment 38 observa- 
tions de grossesses ovariennes 4 terme sur un nombre de plus de 200 cas 
de grossesses ovariennes. Ces faits peuvent trouver une explication dans les 
dispositions anatomiques particuliéres a l’ovaire. L’ovaire offre pour l’héber- 
gement d’une grossesse une masse de tissu relativement importante ; la 
trompe par contre n’a que des parois relativement minces, plus fragiles ; les 
parties centrales du tissu ovarien subissent par la présence de la grossesse 
un certain dégré-de ramollissement, qui n’est pas défavorable a l’évolution 
de cette derniére. La vascularisation de l’ovaire se trouve tout particuliére- 
ment bien développée dans la région du hile, 4 un endroit qui n’est que 
rarement ou tardivement seulement exposé 4 l’action destructrice des cel- 
lules ectodermales ; ce réseau vasculaire persistera dans toute son intégrité 
plus longtemps et garantira la bonne vascularisation du reste de l’ovaire. | 
En général, le stroma ovarien résiste relativement mieux que la trompe a 
toute distension ; ses éléments se multiplient, la paroi s’épaissit ; on a 
notamment reconnu que les couches superficielles, l’albuginée en particu- 
lier, ont la faculté de se renforcer par l’apposition d’un tissu conjonctif 
jeune ; toutes ces modifications dans leur ensemble expliquent pourquoi 
lovaire arrive 4 mieux résister a la pression intérieure exercée par la crois- 
sance de ]’ceuf. 

Le fait que l’ceuf fait sa nidation dans la partie basale du follicule rompu 
améne le tissu ovulaire en contact direct avec l’endroit ov les cellules de la 
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granuleuse vont amorcer leur transformation en cellules lutéiniques. Cette 
transformation, qui s’ébauche immédiatement aprés l’expulsion de l’ovule, 
se trouvera done altérée dans ses premiers débuts ; on n’y trouve que 
quelques assises épithéliales qui représentent ce qui reste de la paroi du corps 
jaune ; c’est ce qu’a constaté BrinDEav dans le cas de Déroserrt. Dans le 
cas de GinGLiNGER, l’absence du corps jaune s’explique également par la 
nidation basale qui n’a plus laissé subsister aucune trace de cellules lutéi- 
niques ; dans d’autres cas, l’endroit de la nidation n’a pas pu étre constaté 
avec certitude. On a en outre fait intervenir, pour expliquer cette absence 
du corps jaune, d’abord la pression intra-oyulaire qui écrase l’ébauche du 
corps jaune, et ensuite les hémorragies périovulaires précoces qui ont noyé 
les cellules lutéiniques et ont empéché aussi leur croissance. C’est ainsi que 
peuvent s’expliquer les cas d’absence totale du corps jaune ou la seule per- 
sistance dans un stroma raréfié de quelques cellules lutéiniques a peine per- 
ceptibles et difficiles 4 reconnaitre tant elles se trouvent dissociées et épar- 
pillées dans un tissu hémorragique. 

d) Il existe une éventualité dans l’évolution de la grossesse ovarienne qui 
mérite d’étre mentionnée et qui ne semble pas étre trop exceptionnelle : 
cest la guérison spontanée. Les hémorragies 4 la périphérie du sac ovulaire 
peuvent se produire déja précocement et trés tét lceuf peut se trouver 
entouré d’une coque de sang ayant infiltré le tissu ovarien. Cette hémorragie 
peut séparer l’ceuf complétement du tissu ovarien et le priver de ses sources 
de nutrition ; aussi il suecombe et ce n’est qu’un certain temps aprés la 
premiére hémorragie qu’en survient une seconde qui produit la rupture du 
sac ovulaire dans la cavité péritonéale (2 cas de Micuo.itscH). Dans d’autres 
cas, cet ceuf reste retenu dans le tissu ovarien, il est résorbé et la guérison 
physiologique se fait spontanément, sans que la malade ait jamais présenté 
des symptémes qui auraient exigé une opération. Ces cas passent évidem- 
ment inapergus, le diagnostic n’ayant pas été fait. MenpEs DE LEON avait 
exprimé cette possibilité et avait admis que certains hématomes de l’ovaire 
ne sont autre chose que les derniers vestiges d’une grossesse ovarienne 
méconnue. 

e) Il nous faut encore signaler la grossesse ovarienne a évolution intra- 
ligamentaire, variété trés rare de la grossesse ovarienne. Nous n’avons pu 
découvrir qu’une seule observation de ce genre (Ruscu). La grossesse dont 
on a pu retrouver des restes dans la paroi du sac foetal était située dans 
Yovaire gauche et s’était développée entre les feuillets du ligament large 
jusqu’a sa base et avait en tout la taille d’une téte d’adulte ; elle était arrivée 
jusqu’au 6° mois, le foetus avait succombé peu de temps avant l’opération. 
I] faut retenir le fait que, malgré la vascularisation importante, la rupture 
du sac foetal n’avait provoqué aucune hémorragie intrapéritonéale ; le péle 
supérieur ot se trouvait la rupture du sac était excessivement mince et 
était recouvert par des adhérences avec des anses intestinales. L’auteur 
admet en plus que la rupture s’était produite longtemps avant la mort du 
foetus, qui remontait 4 14 jours avant l’opération ; on peut admettre que 
’hémorragie intra-abdominale n’a dd étre que minime et que l’endroit de 
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la rupture a été rapidement recouvert par des adhérences qui ont fait dis- 
paraitre les vestiges de sang qui avaient pu s’y trouver. 


III. Modifications intimes du tissu ovarien en contact avec le tissu ovulaire : 
explication de la genése des hémorragies ovariennes. 


L’étude des modifications intimes des tissus maternels qui se trouvent en 
contact avee le tissu ovulaire rencontre, dans la grossesse ovarienne, de 
sérieuses difficultés : en voici les raisons. 

Malgré le nombre d’observations de grossesses ovariennes dont on dispose 
actuellement (plus de 200 observations), la nidation dans l’ovaire de l’ceuf 
fécondé est toujours encore un fait rare ; examen microscopique restera 
donc toujours réservé a des cas sporadiques ; souvent en plus la piéce ne se 
préte guére a l’examen histologique. Comme nous avons pu le démontrer, 
au cours de |’évolution de la grossesse ovarienne les hémorragies survenues 
dans toutes les parties du tissu ovarien ne sont pas rares et ces hémorragies 
répétées sont la cause des lésions créées au niveau du tissu ovarien, autour 
du sac ovulaire et 4 son intérieur. Celui-ci se trouve entouré par une couche 
plus ou moins épaisse de sang et de fibrine, perdant ainsi toute connexion 
avec le tissu maternel. Les hématomes établis de longue date détruisent le 
tissu foetal ; nous ne retrouverons que des tissus en état de nécrose plus ou 
moins avancée, incapables denous donner les renseignements recherchés. 
Vient en dernier lieu la rupture elle-méme du sac foetal et du tissu ovarien 
qui l’entoure ; la brutalité du traumatisme local et l’hémorragie consécutive 
finissent par faire des destructions locales importantes. Komocki a insisté 
sur ces faits et a fait ressortir les difficultés qui en découlaient pour l’examen 
histologique. ' 

Il est done rare de trouver des piéces qui permettent un examen histo- 
logique fructueux. Les faits acquis permettent cependant la mise en évi- 
dence d’un certain nombre de phénoménes assez précis. 

1° La nidation de l’ceuf dans l’ovaire crée les modifications les plus impor- 
tantes a V'endroit ou le tissu maternel et le tissu ovulaire entrent en contact. Le 
tissu maternel, comme dans la grossesse utérine, réagit a cet endroit contre 
lagression des villosités choriales. Dans la grossesse normale, la muqueuse 
utérine se transforme en caduque, modification idéale pour assurer a |’ceuf 
une évolution normale. Dans le tissu ovarien, nous ne trouvons rien d’ana- 
logue ; la caduque comme telle fait défaut ; adaptation du tissu ovulaire 
au tissu maternel restera précaire. Ce fait est la cause primordiale de l’in- 
terruption prématurée si fréquente de la grossesse ovarienne. Dans les parties 
périphériques de l’ovaire, situées loin de la nidation ovulaire, nous ne trou- 
vons aucune altération caractéristique ; seule la dilatation des vaisseaux 
sanguins, veines et capillaires, y est tres marquée. 

2° Le réle le plus important est joué par les villosités choriales : ce sont elles 
qui attaquent les tissus maternels. Leur double revétement, les cellules de 
Langhans ou cellules ectodermales et le syncytium possédent une action 
cytolytique puissante qui leur confére la possibilité de pénétrer dans les 
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tissus maternels partout ou elles le rencontrent: Ces faits sont connus depuis 
longtemps, mais acquiérent dans la grossesse ovarienne une importance 
particuliére. I] faut citer ici les recherches histologiques de ULEsco-Stro- 
GANOWA, de ScuicKEL®, de Franz et d’autres encore qui nous renseignent 
sur les modifications créées par la pénétration des villosités dans le tissu 
ovarien. 

a) Si Poeuf fait sa nidation & la surface de l’ovaire, ce sont les cellules 
ectodermales qui, par leur activité, pénétrent dans le tissu de l’albuginée ; 
le tissu maternel fond littéralement au contact des cellules de Langhans et 
du syncytium ; la villosité suit pour ainsi dire le chemin que lui a tracé son 
revétement. On voit a ces endroits que le revétement ectodermal et syncy- 
tial présentent des proliférations massives, irréguliéres, qui viennent prendre 
contact avec la couche extérieure des petits vaisseaux, veines et capillaires ; 
les cellules des vaisseaux disparaissent et les cellules de Langhans prennent 
leur place. C’est ainsi qu’on peut constater qu’a certains endroits la paroi 
vasculaire est complétement remplacée par des cellules de Langhans, y com- 
pris le revétement endothélial ; 4 d’autres ce revétement endothélial pri- 
mitif persiste encore. De cette fagon, le contact intime du tissu ovulaire avec 
le sang maternel est effectivement réalisé. VAN TusSENBROEK n’a pas pu 
constater d’une fagon certaine comment se faisait l’apport du sang mater- 
nel; elle présume qu’il est amené par des capillaires s’ouvrant dans les 
espaces intervilleux ; 4 un endroit seulement, elle a constaté une commu- 
nication libre avec une petite veine ; ailleurs, elle a vu que les cellules de 
Langhans se trouvaient en contact immédiat avec le revétement endothélial 
des petites veines ; sur les parois des petites artéres,; elle n’a jamais fait ces 
constatations. 

b) Dans les coupes histologiques de son cas, Franz a pu relever un fait 
qui nous semble étre important pour |’évolution de l’ceuf et pour |’explica- 
tion de l’origine de certaines hémorragies dans le tissu ovarien. Il a pu 
démontrer dans des bourgeons formés par des cellules de Langhans la pré- 
sence de lacunes ressemblant 4 des cavités vasculaires, mais non pourvues 
@un revétement endothélial ; ces lacunes contiennent en partie du sang. II 
faut admettre que ce sont des formations kystiques qui se sont creusées dans 
des bourgeons des cellules de Langhans et qui doivent probablement leur 
origine a des hémorragies ; il est possible également que ces lacunes se soient 
élargies secondairement par suite de la destruction de cellules de Langhans, 
car celles-ci présentent aux abords de ces lacunes des altérations de nécrose 
en forme de granulations et de vacuoles. Déja Peters avait trouvé, lors de 
’étude d’un trés jeune ceuf humain, des formations lacunaires analogues ; 
il les avait interprétées comme étant les ébauches des espaces intervilleux. 
Une explication un peu différente a été proposée par Freunp et THOME : 
ces auteurs prétendent que ces cavités se sont établies par le fait que le tissu 
ovarien a été en partie détruit par les hémorragies et en partie résorbé par 
Paction des cellules de revétement des villosités choriales. 

D’aprés ces constatations, il faut donc admettre que, dans la grossesse 
ovarienne, le contact du tissu ovulaire avec le sang materne! peut se faire ; 
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1° par Veffraction des vaisseaux maternels due 4 Vaction des cellules de 
Langhans et par |’établissement d’espaces intervilleux typiques ; 

2° par des lacunes qui se forment dans des bourgeons des cellules de Lan- 
ghans ; 

3° par le fait que les villosités choriales contribuent, pour une large part, 
a la résorption du sang extravasé. 

L’établissement de ces faits nous donne la possibilité d’expliquer certaines 
hémorragies qui se font dans le tissu ovarien. Lors de l’effraction des vais- 
seaux et lors de la formation des lacunes remplies de sang, il semble étre 
possible que ce processus ne se passe pas toujours aussi réguliérement que 
cela pourrait le paraitre d’aprés cette description. Des fissures peuvent se 
produire aux environs des vaisseaux, et 4 plus forte raison aux environs de 
ces lacunes qui ne possédent pas de revétement endothélial propre ; le sang 
qui se trouve dans les espaces intervilleux et dans ces lacunes peut étre 
soumis 4 des pressions variables et fuser dans le tissu environnant ; ainsi 
peuvent se former des hématomes diffus ou localisés. Paucot et DEBEYRE 
expliquent le mécanisme de ces hémorragies 4 peu prés de la méme fagon ; 
Poeuf, en érodant sur son passage les vaisseaux maternels qu’il rencontre, 
provoque des hémorragies dans le tissu ovarien et l’importance des hémor- 
ragies serait en rapport direct ayec le calibre des vaisseaux qui ont été 
ouverts. De méme ULesco-StroGANnowa, qui a fait des recherches histo- 
logiques sur la modalité de la pénétration en profondeur des cellules de Lan- 
ghans dans des cas de grossesse tubaire, explique les hémorragies par ]’éro- 
sion des vaisseaux ; ces hémorragies se forment 4 de multiples endroits du 
tissu maternel, une légére augmentation de la pression dans un de ces héma- 
tomes, ou un léger effort peut suffire pour provoquer la rupture ; elle fait 
intervenir en plus une certaine altération de la vitalité des tissus, due a la 
pression, a la distension et aux hématomes qui rendent la paroi moins résis- 
tante. 

Dans les coupes histologiques du cas de GINGLINGER, qui sont a notre 
disposition, on peut constater la présence d’un vaste hématome qui occupe 
les 5 /6¢ de l’ovaire. Dans cet hématome formé par des hématies serrées les 
unes contre les autres, on découvre des villosités choriales qui toutes pré- 
sentent des signes de nécrose nettement caractérisés ; la coloration des 
noyaux des cellules est trés faible, les cellules, en partie résorbées, présen- 
tant un grand nombre de fines granulations. On y reconnait par contre 
encore fréquemment les deux couches de revétement, d’autres ne forment 
plus que des ombres a peine reconnaissables noyées dans la masse sanguine. 
Ce cas ne se préte donc pas a l'étude des détails histologiques, mais nous 
démontre que ’hématome a complétement isolé la masse ovulaire du tissu 
maternel ; nulle part on n’a pu découvrir des villosités choriales qui seraient 
encore en contact avec le tissu maternel. Hyams, dans ses coupes, a pu mettre 
en évidence des villosités choriales dans le sang épanché, situées trés prés 
du tissu ovarien. Dans leur étude histopathologique, sur un cas de grossesse 
ovarienne, WARTFIELD et WricuT ont pu démontrer par contre, avec toute 
Pévidence désirable, que les villosités choriales sont en rapport direct avec 
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le tissu ovarien ; il y a connexion directe entre les cellules maternelles et 
foetales. Taro donne, dans sa publication, une belle coupe histologique qui 
démontre la pénétratlon de villosités choriales dans les couches extérieures 
du corps jaune. 

La nidation de l’ceuf dans le tissu ovarien se fait donc d’aprés les mémes 
principes d’ordre général que la nidation dans la cavité utérine ; néanmoins, 
il y a des différences histologiques importantes inhérentes a la différence 
de la Structure anatomique entre |’utérus et l’ovaire. Dans la cavité utérine, 
la présence d’une caduque bien développée, épaisse, garantit dans les con- 
ditions normales la continuation de la grossesse ; lors de l’effraction des vais- 
seaux capillaires par les villosités choriales, il ne se produit qu’exceptionnel- 
lement des hémorragies dans le tissu maternel. 

C’est avant tout le stroma ovarien qui devrait jouer le rdle que joue la 
caduque utérine. Or, le stroma ovarien n’ayant pas la méme structure que le 
stroma de la muqueuse utérine, il est évident qu’il ne peut donner naissance 
a une véritable caduque. Ce fait ressort effectivement des différentes des- 
criptions faites par les auteurs, descriptions qui sont loin d’étre concor- 
dantes. Certains admettent la formation de caduque sur de grandes étendues 
(Komock1), d’autres — et ce sont les plus nombreux — affirment qu’il ne se 
forme pas de caduque dans le stroma ovarien et qu’on y distingue exception- 
nellement tout au plus des ébauches. Franz a trouvé dans les parages immé- 
diats de l’ceuf, tant dans le sac ovulaire que dans |’ovaire lui-méme, des cel- 
lules conjonctives transformées en cellules déciduales. Mais il souligne 
qu’elles ne forment pas une couche continue et qu’elles ne s’y trouvent qu’iso- 
lées ou en petits amas. On ne peut donc pas, dans ces conditions, leur assi- 
gner le réle que joue une caduque utérine normale. Puisqu’il n’existe entre 
le tissu ovarien et les villosités choriales aucune interposition de tissu déci- 
dual tant soit peu importante, les villosités se trouvent nécessairement en 
contact immédiat avec le tissu ovarien dissocié par du sang. Dans plusieurs 
observations, on trouve signalé qu’il existait une couche de fibrine autour 
du sac foetal, séparant ainsi le sac ovulaire des tissus maternels ; c’est dans 
cette couche que MICcHOLITSCH avait trouvé quelques grosses cellules pales 
qui ressemblaient a des cellules déciduales. VAN TussENBROEK, par contre, 
constate bien dans son cas des villosités choriales sur toute la surface de 
l’couf, entourées de sang ; mais elle n’a pas trouvé de caduque et les villo- 
sités choriales sont 4 proximité du tissu maternel sans toutefois prendre 
un contact direct avec lui. Komock1 reproduit dans sa publication des bour- 
geons de cellules situées entre les villosités choriales et le tissu maternel qui 
démontrent trés bien le contact direct dans son cas des éléments ovulaires 
avec le tissu ovarien. I] a eu la bonne fortune que, dans son observation, les 
hémorragies intra-ovariennes n’étaient pas trés étendues et que les nécroses 
consécutives ne s’y trouvaient qu’a l'état d’ébauche. C’est ainsi qu’il a pu 
obtenir de belles coupes. Mais linterprétation qu’il donne a ces cellules 
« déciduales » nous semble erronée ; ces cellules sont en contact intime avec 
le revétement ectodermal des villosités choriales et elles ont le méme aspect 
histologique que les cellules de Langhans ; a notre avis, il n’est pas douteux 
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qu’il s’agisse de cellules ectodermales de Langhans, dans lesquelles on voit 
ca et 1a des proliférations de syncytium ; elles s’avancent vers des vaisseaux 
capillaires et s’y adossent par endroits, mais sans détruire le revétement 
endothélial, légérement tuméfié et proéminant vers la lumiére vasculaire ; 
aspect parfaitement typique des rapports qui existent entre les cellules ecto- 
dermales et les vaisseaux sanguins maternels. 

D’autres auteurs, WARFIELD, WILLIAM et WriGut ainsi que STADDIFORD 
et LanpARo n’ont pas trouvé trace de caduque. Nousn’en avons pas trouvé 
non plus dans le cas de GINGLINGER dont nous avons nous-méme pu étudier 
les coupes histologiques. Dans le cas de Déropert, BrinDEAv a fait la 
méme constatation négative. 

La réaction déciduale au niveau de lasurface de Vovaire que mentionne ARN- 
vic (Danemark) dans une observation de grossesse ovarienne superficielle 
est d’une autre nature. Une réaction déciduale de cette sorte se voit aussi 
dans certains cas de grossesse utérine. Elle apparait sur l’ovaire et sur le 
péritoine, tapissant les organes génitaux et le pelvis, surtout au niveau 
d’adhérences recouvertes de péritoine, ainsi que dans des sillons de la sur- 
face de l’ovaire qui parfois contiennent des formations glandulo-kystiques, 
dérivées du revétement péritonéal. Cette réaction déciduale a la surface de 
Povaire a donc comme point de départ des cellules de nature épithéliale ; 
pour se manifester, elle n’a pas besoin du contact direct avec la grossesse 
ovarienne, elle peut aussi se faire 4 distance sous la seule influence de la 
grossesse utérine. 

En résumé, on peut conclure que, dans la paroi du sac ogulaire, il n’y a pas 
de vraie caduque ; la réaction déciduale est représentée tout au plus par 
quelques cellules éparpillées dont la nature restera toujours difficile a pré- 
ciser. Les erreurs commises sont nombreuses, la confusion avec des cellules 
de Langhans et méme avec des cellules lutéiniques est fréquente. Par contre, 
il peut exister 4 distance, sur la surface de l’ovaire et sur le péritoine pelvien, 
une réaction déciduale au niveau des cellules épithéliales ou de leurs dérivées. 
L’absence de caduque dans la grossesse ovarienne crée donc des conditions 
anatomiques bien différentes de celles qu’on rencontre dans la grossesse 
utérine. I] en résulte que l’implantation de l’ceuf ne peut pas se faire d’une 
facgon favorable, l’absence de caduque ne pouvant que favoriser la produc- 
tion d’hémorragies entravant |’évolution de la grossesse ovarienne. 

Dans le tissu entourant le sac ovulaire, on a constaté tantét la présence, 
tantét Vabsence d’un corps jaune. Cette différence s’explique par |’endroit 
ou s’est faite la nidation : quand elle se fait superficiellement, loin du folli- 
cule rompu, le corps jaune n’est pas géné dans son évolution ; quand elle se 
fait a l’intérieur du follicule lui-méme, deux alternatives sont possibles : ou 
bien l’insertion sur les parois latérales ne géne pas sensiblement |’établisse- 
ment du corps jaune situé au fond du follicule, ou bien l’ovule fécondé fait 
sa nidation dans le fond du follicule rompu ; alors les cellules de la granu- 
leuse amorcent leur transformation en cellules lutéiniques, mais elles sont 
vite détruites par l’action tryptique des cellules de Langhans. Le corps 
jaune, a cet endroit, est détruit et on ne retrouve que des vestiges représentés 
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par quelques cellules ou petits amas de cellules lutéiniques éparplllés ala 
surface du sac foetal. Dans le cas de ScuickELf, une partie du corps jaune, 
par ailleurs bien développé, avait été étirée et se trouvait dans les couches 
du tissu qui, 4 la partie supérieure de l’ceuf, formaient la paroi de l’hémato- 
céle. Dans le cas de DéROBERT, BRINDEAU a rencontré, sur différents points 
du kyste ectopique, des assises épithéliales qui représentaient la paroi du 
kyste du corps jaune. 

I] est rare que le corps jaune ne subisse aucune altération du fait de la 
proximité des villosités choriales. Dans le cas de yAN TUSSENBROEK, OU 
pourtant le corps jaune représentait un développement particuliérement 
important, l’examen histologique a révélé 4 certains endroits des cellules de 
corps jaune en voie de dégénérescence et entourées par du tissu conjonctif 
de la théque externe. Le développement des cellules lutéiniques se trouve 
menacé, non seulement par l’action directe des cellules ectodermales et syn- 
cytiales, mais aussi par les hémorragies dues 4 |’effraction des capillaires 
maternels ; ces hémorragies se trouvent 4 proximité des cellules lutéiniques 
et peuvent les circonscrire complétement et les étouffer. Il semble que ce pro- 
cessus ne doive pas étre particuliérement rare ; mais il est bien diffi 
le démontrer avec certitude en reconnaissant quelques cellules lutéiniques 
isolées et en voie de nécrose, noyées dans le vaste hématome qui entoure le 
sac ovulaire. 

Le sac ovulaire dans la grossesse ovarienne peut présenter une épaisseur 
plus grande que dans la grossesse tubaire ; mais cette épaisseur est variable 
dans les différentes parties. L’ceuf se développe d’une fagon irréguliére dans 
le tissu ovarien, reste a certains endroits cantonné dans la profondeur (quand 
ils’agit d’une nidation intrafolliculaire) et 4 d’autres arrive plus rapidement 
a atteindre la surface de l’ovaire ; a ce niveau, la paroi ovarienne se trouve 
fortement amincie. Une coupe faite a travers une grossesse ovarienne nous 
montre comment l’ceuf se développe trés irréguliérement dans les différentes 
directions sous forme de bourgeons entourés de sang qui se rapprochent 
plus ou moins de la surface de l’ovaire. Si parfois différents bourgeons 
atteignent presque simultanément la surface et préparent la rupture en 
différents points, ii n’existe généralement qu’un seul point de rupture. A 
l’endroit menacé de rupture imminente, l’amincissement peut étre extréme 
et les tissus réduits 4 une seule assise cellulaire. 

La rupture de la grossesse ovarienne, comme celle de la grossesse tubaire, 
est due en dernieére ligne a l’action des villosités choriales. 

Cette action des cellules de Langhans sur le tissu maternel est favorisée 
par l’absence de caduque ; c’est le seul tissu qui soit apte a recevoir les vil- 
losités choriales et 4 les cantonner a son niveau. Cette action d’arrét dans la 
progession des villosités choriales se trouve, dans certains cas, encore ren- 
forcée par l’existence d’une couche réguliére de fibrine dans la grossesse nor- 
male ; cette couche de fibrine n’existe pas dans la grossesse ovarienne d’une 
fagon constante autour du sac ovulaire. Les cellules de Langhans et derriére 
elles les villosités choriales progressent dans le tissu ovarien ; elles y font 
l’effraction des capillaires et des petites veines qu’elles rencontrent sur leur 
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passage et provoquent ainsi des hémorragies dans le tissu conjonctif de 
lovaire, tout en pénétrant plus avant sans pouvoir étre arrétées a travers 
toute la masse du tissu ovarien. Arrivées au niveau de la surface de l’ovaire, 
elles attaquent les derniéres couches de cellules qui restent et font la rup- 
ture. C’est done par un processus actif dd a l’activité des cellules ectoder- 
males que se fait la rupture du sac foetal dans la cavité péritonéale. 

I] semble que les phénoménes se déroulent ainsi dans la majorité des obser- 
vations qu’on a pu faire. Mais il faut faire entrer en ligne de compte aussi un 
processus plutét négatif. Les villosités choriales, en ouvrant les vaisseaux 
maternels, provoquent dans le tissu ovarien des hémorragies multiples et 
plus ou moins importantes. 

Si l’étendue de ces hématomes est notable, elle peut arréter et annihiler 
laction des villosités choriales en les décollant et en les isolant du tissu mater- 
nel qui entoure |’ceuf. I] se formera, comme on le reléve assez souvent dans 
les observations, une importante zone hémorragique autour du sac foetal 
dans laquelle on trouve des villosités choriales nécrosées en plus ou moins 
grande quantité parce qu’elles ont été décollées de leur base ; ’hémorragie 
causée par les villosités a donc amené la destruction de ces mémes villosités et 
l’ceuf est arrété définitivement dans sa croissance. Dans ces cas, la rupture du 
sac ovulaire ne peut plus se faire par l’action active des cellules de Lan- 
ghans, mais par la continuation des hémorragies dans le tissu ovarien qui 
aménent une augmentation de la tension intra-ovarienne telle que les 
couches extérieures cédent et se déchirent ; ainsi se produit la rupture et 
de préférence a l’endroit de la plus faible résistance. Dans ces cas, l’action 
d’un traumatisme, d’un effort peut étre la cause occasionnelle de la rupture, 
génératrice d’hémorragie intrapéritonéale. Malgré la fréquence plus grande 
du premier mécanisme (la rupture active due 4 l’action des villosités cho- 
riales), étude des piéces et des coupes histologiques nous oblige 4 prendre 
en considération l’intervention de ce second mécanisme. 

I] nous reste un mot a dire des hémorragies qui sont liées a la présence de 
la grossesse ovarienne dans les phases avancées et aux environs du terme de la 
grossesse. 

En général, la grossesse ovarienne arrivée au 5° mois de son évolution ne 
donne plus lieu & des hémorragies ; la rupture du sac foetal est rare, et c’est 
pour cette raison qu’a partir de ce stadé |’évolution jusqu’au terme n’est pas 
exceptionnelle. Le sac foetal a contracté 4 ce moment de solides adhérences 
avec les organes intra-abdominaux et la grossesse peut suivre son cours. Au 
moment de !’intervention chirurgicale, les hémorragies redeviennent mena- 
cantes, elles peuvent affecter un caractére d’extréme gravité et placer l’opé- 
rateur devant une tache difficile. - 


C. DIAGNOSTIC DES HEMORRAGIES DANS LA GROSSESSE OVARIENNE. 


Les hémorragies liées 4 l’évolution d’une grossesse ovarienne ne pré- 
sentent pas de caractéres particuliers. Elles donnent naissance aux symp- 
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tomes de la grossesse ectopique en général ; sans qu’on puisse soupgonner 
Ja nidation au niveau de l’ovaire. 

Les hématomes de l’ovaire produisent une augmentation de volume de 
lovaire ; il se forme une tuméfaction en général juxta-utérine qui est suscep- 
tible de grandir par poussées traduisant la répétition des hémorragies intra- 
ovariennes. Tant que I’hémorragie est localisée dans ’ovaire lui-méme et 
qu'elle ne le déborde pas, cette tumeur justa-utérine gardera sa forme et 
sa taille ; tout au plus pourrait-on constater a sa surface quelques bosselures 
mais qui n’ont rien de bien caractéristique. Ces symptémes pourraient nous 
faire pencher vers le diagnostic d’un kyste de l’ovaire (LreBE). Mais le retard 
des régles, la douleur en forme de coliques, l’existence de petites métrorragies, 
tout cet ensemble de symptémes nous guideront presque automatiquement 
vers le diagnostic d’une grossesse tubaire, qui est la variété la plus fréquente 
des grossesses ectopiques ; il n’existe réellement aucune donnée qui puisse 
nous fournir un indice précis et indubitable de diagnostic de grossesse ova- 
rienne. La seule possibilité de poser peut-étre le diagnostic d’une grossesse 
ovarienne au début serait le fait de pouvoir, par le toucher, isoler la trompe 
d'un ovaire agrandi ; cette possibilité apparait bien théorique, elle n’a pas 
encore été pratiquement réalisée. En effet, en revoyant a ce point de vue les 
observations publiées, nous constatons que jamais le diagnostic clinique de 
grossesse ovarienne n’a été fait. I] ne sera done fait que pendant ]’opération ; 
parfois méme le diagnostic anatomique rencontrera de prime abord des 
difficultés d’interprétation et il ne pourra se faire qu’aprés l’examen attentif 
de la piéce fixée et, éventuellement, seulement a l’aide du microscope. Car 
il y a des hématomes de l’ovaire ou des formations kystiques remplies de 
sang qui extérieurement n’ont rien de caractéristique et ot seul l’examen 
histologique permettra un diagnostic précis. 

L’hématocéle rétro-utérine, qui se développe a la suite d’une grossesse ova- 
rienne, se forme par ruptures lentes et peu importantes du sac ovulaire ; 
elle se fait par poussées successives et donne cliniquement les mémes symp- 
tomes qu'une hématocéle banale partant d’un avortement tubaire. Le méca- 
nisme qui, dans |’avortement tubaire, produit I’hématocéle, n’existe pas 
dans la grossesse ovarienne ; mais ce mécanisme est remplacé par la rupture 
lente et successive du sac foetal qui, elle aussi, donne une succession de petites 
hémorragies ; le sang vient de méme s’accumuler autour de l’ovaire en voie 
de rupture et dans le Douglas ; il en résultera également une hématocéle 
qui, dans son évolution, est identique a celle de l’'avortement tubaire. On 
posera le diagnostic d’hématocéle, mais on le mettra toujours en rapport avec 
un avortement tubaire. Ici encore, seule |’étude de la piéce opératoire appor- 
tera le diagnostic, s’il n’a pas déja été fait lors de la laparotomie elle-méme. 
Parfois il existe méme des difficultés & poser le diagnostic clinique de la 
grossesse ectopique elle-méme ; la situation d’une hématocéle anté-utérine 
accolée intimement a la face antérieure de l’utérus peut faire penser pendant 
un certain temps au diagnostic d’une grossesse utérine banale. L’évolution 
des symptémes, l’augmentation de volume de l’hématocéle permettent 
cependant assez vite de poser le.diagnOstic et indication opératoire. 





380 M. KELLER 


L’inondation péritonéale enfin, plus ou moins importante, liée 4 la rupture 
de la grossesse ovarienne, donne des symptdémes identiques a la rupture de 
la grossesse tubaire. Notre diagnostic ne pourra done porter que sur la 
constatation de l’inondation péritonéale ; le diagnostic de la cause de cette 
inondation ne pourra étre fait que par l'étude de la lésion aprés ouverture de 
Vabdomen. : 

En résumé, il faut conclure qu’il n’est pas possible de grouper des données 
cliniques suffisantes nous permettant de poser le diagnostic de grossesse 
ovarienne avant l’opération. Les symptémes qui, dans les différentes évo- 
lutions possibles de la grossesse ovarienne, accompagnent les hématomes, 
’hématocéle et l’inondation péritonéale ne peuvent pas étre précisés d’une 
facon suffisante par |’examen clinique. Jl faudra nous contenter de faire le 
diagnostic d’une grossesse ectopique en général et de réserver le diagnostic précis 
pour le moment ow nous pourrons inspecter directement les lésions. 


D. TRAITEMENT DES HEMORRAGIES OVARIENNES. 


Le diagnostic des hémorragies ovariennes entraine automatiquement 
Pacte opératoire, car nous ne possédons aucun autre moyen efficace pour 
juguler |’hémorragie. Les*interventions ont été exécutées pour la plupart 
par voie haute ; effectivement, la laparotomie seule peut nous renseigner . 
exactement sur l’étendue, la localisation et la nature exacte des lésions ; 
elle seule nous permettra de limiter l’exérése chirurgicale uniquement aux 
parties lésées. Dams quelques publications (Micno.itscH de la Clinique de 
Wertheim), on avait choisi la-voie vaginale et fait une colpotomie antérieure 
ou postérieure ; mais, d’aprés les récits, on a l’impression qu’il s’agissait 
chaque fois d’interventtions peu précises et assez pénibles 4 exécuter ; cette 
facgon de faire est délaissée aujourd’hui & juste titre et l’on n’a plus recours 
qu’a la laparotomie comme Voie d’accés. 

L’intervention a pu en général se limiter 4 l’ablation des annexes du cété 
ou lovaire contenait l’ceuf ; parfois méme il a été facile d’enlever seulement 
lovaire et de conserver la trompe. Dans certains cas de début, ou les lésions 
étaient limitées A une partie de l’ovaire, en particulier lors de la nidation 
superficielle de la grossesse sur Un pdle de l’ovaire, la résection partielle de 
cette partie du tissu ovarien, qui avait servi 4 l’ceuf de lieu d’implantation, 
a pu suffire. L’ablation simultanée de l’utérus avec le sac foetal a dd étre 
faite dans un cas de grossesse ovarienne a développement intraligamentaire, 
intervention difficile en raison de l’importance et de l’étendue des adhé- 
rences a la surface du sac foetal ; dans tous les autres cas, dont nous avons 
pu prendre connaissance, l’ablation des annexes seules avait été pratiquée. 

On peut donc, dans 1a majorité des cas, faire une intervention minime 
et conservatrice ; l’exérése de l’ovaire contenant la grossesse et de la trompe 
correspondante a été l’opération de choix ; généralement l’hémostase a été 
aisée, le drainage a presque toujours paru inutile. 

I] n’en est plus de méme dans les cas de grossesse ovarienne avancée 
(DELLEPIANE, Scuorscn). La, en raison de l’importance des lésions causées 
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par le volume de la grossesse ovarienne et des multiples adhérences anciennes 
et étendues contractées avec les organes avoisinants, l’opération devient 
atypique, compliquée, et devra s’adapter au cas particulier. L’hémorragie 
peut étre trés importante et nécessiter des décisions graves et urgentes. 
Comme pour la grossesse tubaire ou abdominale arrivée aux environs du 
terme, nous pourrons, selon |’endroit de insertion placentaire, voir sur- 
venir, lors des essais de décollement du placenta, des hémorragies fou- 
droyantes. Tant que l’insertion du placenta se sera faite au niveau de 
lovaire, elle n’entrainera en général pas de plus forte hémorragie que s’il 
s’agissait d’une insertion au niveau de la trompe ; cette hémorragie pourra 
techniquement étre jugulée. Mais quand l’implantation s’est faite sur des 
organes fortement vascularisés (foie, rate) ou a proximité des grands vais- 
seaux, le clivage peut devenir impossible ou, s’il est entrepris, entrainer une 
hémorragie rapidement mortelle. Les mémes principes que pour le traite- 
ment de la grossesse ectopique des derniers mois doivent alors nous con- 
duire ; pour éviter cette hémorragie incoercible, il faudra se résoudre 4 mar- 
supialiser le sac foetal ouvert, le tamponner et attendre I’élimination spon- 
tanée du placenta ; solution moins élégante, mais donnant dans la majorité 
des cas des résultats satisfaisants. 

Les difficultés techniques peuvent étre particuliérement grandes quand il 
s'agit d’une grossesse Ovarienne avec foetus mort aux environs du terme et 
retenu pendant des mois ou des années dans |’abdomen de la malade. Les 
adhérences sont devenues trés étendues et trés serrées en rapport avec l’im- 
portance du temps écoulé ; il faudra tenir compte des lésions intestinales 
possibles, des résections intestinales éventuelles a faire. Parfois c’est l’occlu- 
sion intestinale qui donne l’indication opératoire. Si done la grossesse ova- 
rienne arriyée au voisinage du terme n’a jusque-la pas été dangereuse pour 
le malade, on pourra encore voir survenir, au moment méme de |’opération, 
des hémorragies importantes pouvant menacer gravement la vie de la 
malade. 

En résumé, le traitement de la grossesse ovarienne ne différe en rien du 
traitement de la grossesse ectopique en général ; les mémes principes géné- 
raux doivent lui étre appliqués. 


CONCLUSIONS 


1. Les hémorragies dues 4 l’implantation de l’ceuf dans l’ovaire donnent 
des hématomes localisés 4 différents endroits du tissu ovarien : hématomes 
interstitiels, parenchymateux, dans des kystes préformés, sous-corticaux, 
périovulaires. 

2. Ces hématomes sont multiples, d’Age différent, d’étendue variable ; ils 
restent confinés au tissu ovarien ; ils se rompent rarement et déterminent 
alors une hémorragie intrapéritonéale secondaire. 

3. Ce sont les villosités choriales qui font l’effraction des capillaires et des 
petites veines maternelles et qui provoquent les hémorragies intra-ova- 
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riennes ; exceptionnellement les extravasations sanguines se font par dia- 
pédése des globules rouges, a la suite d’une perméabilité anormale des capil- 
laires ; il est possible que les prolans jouent également un rdle. 

4. La nidation de l’ceuf a la surface de l’ovaire, dans un sillon de l’albu- 
ginée, ou aux environs de l’endroit de rupture du follicule, entraine son 
décollement précoce et des hémorragies intrapéritonéales ; si elles sont 
légeres et répétées, elles ont la tendance de former une hématocéle enkystée 
dans le Douglas ; si elles sont plus importantes, le sang s’*épanchera dans 
la cavité abdominale et provoquera une inondation péritonéale ; parfois 
la rupture secondaire de ’hématocéle donne également une inondation 
péritonéale. 

5. La nidation intrafolliculaire de l’ceuf détermine par rupture du sac 
ovulaire plus fréquemment l’inondation péritonéale d’emblée avec des héma- 
tomes interstitiels aux environs de l’endroit de rupture. 

6. La rupture se fait en général a l’endroit ot l’ceuf et les hématomes 
intra-ovariens se rapprochent le plus de la surface de l’ovaire, réduite a ce 
niveau a une couche fortement amincie. 

7. La quantité de sang épanchée dans la cavité péritonéale est d’impor- 
tance trés variable ; elle peut étre presque nulle, elle est souvent d’impor- 
tance inoyenne (400 a 500 cm), exceptionnellement elle peut atteindre 
2 litres. 

8. L’étude histologique permet de constater les modifications les plus 
importantes a l’endroit ot le tissu foetal est-en contact avec le tissu maternel. 
Les cellules ectodermales ou de Langhans attaquent le tissu maternel de 
l’ovaire, s’adossent aux parois des capillaires et des petites veines, se substi- 
tuent aux cellules de la paroi vasculaire et, par effraction des vaisseaux, 
entrent en contact direct avec le sang maternel ; c’est ainsi que se forment 
les espaces intervilleux. Parfois on constate la formation de lacunes remplies 
de sang dans les bourgeons des cellules ectodermales. 

9. A proximité de l’endroit ou l’effraction des vaisseaux a été réalisée par 
les cellules ectodermales, on constate des extravasations sanguines, premiers 
stades des hématomes intra-ovariens ; parfois il se forme un important héma- 
tome périovulaire, qui détache |’ceuf du tissu ovarien ; il contient des villo- 
sités choriales en voie de nécrose ; l’ceuf succombe. 

10. La formation d’une vraie caduque fait défaut dans la grossesse ova- 
rienne ; 1a o¥ une cs uuque a été décrite, il y a eu souvent confusion entre les 
cellules déciduales et les cellules ectodermales ou lutéiniques. L’absence de 
cette caduque rend précaire la nidation de l’ceuf et entraine |’établissement 
d’hémorragie intra-ovariennes et intrapéritonéales. 

11. La rupture du sac ovulaire dans la grossesse ovarienne est en dernier 
lieu due a l’action des villosités choriales qui pénétrent dans le tissu ovarien, 
le traversent et aménent l’ceuf a la surface de l’ovaire. Ce processus est 
accompagné d’hémorragies intra-ovariennes qui peuvent secondairement 
déterminer la destruction de ces villosités. 

12. Dans les phases avancées de la grossesse ovarienne, les hémorragies 
dans l’ovaire et le sac foetal ne sont plus fréquentes ; par contre, lors de 
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lintervention et lors des essais de décollement du placenta, des hémorra- 


_ gies trés graves pourront survenir. 


13. Le diagnostic clinique de grossesse ovarienne n’a jusqu’a présent 
jamais été posé avant l’opération ; il faut se contenter de poser le diagnostic 
de grossesse ectopique en général ; le diagnostic clinique sera fait au moment 
de l’opération ; parfois seul l’examen macroscopique et microscopique minu- 
tieux révélera l’existence de la nidation ovarienne. 

14. Le diagnostic de grossesse ovarienne, rompue ou non rompue, entraine 
automatiquement l’intervention chirurgicale ; |’indication opératoire ne dif- 
fere en rien de celle qui a cours pour la grossesse tubaire. L’intervention peut 
en général se limiter 4 l’ablation des annexes du cété ot l’ovaire contenait 
lceuf ; dans certains cas d’implantation récente, la résection partielle de 
Yovaire peut suffire. 

15. Lors de l’opération de la grossesse ovarienne avancée ou au Voisinage 
du terme, les difficultés techniques peuvent devenir trés grandes ; lors des 
essais de décoller le placenta, de trés importantes hémorragies peuvent sur- 
venir et mettre la vie de la femme en danger ; quand l’hémorragie menace 
d’étre trop forte, il faut avoir recours 4 la marsupialisation, solution moins 
élégante, mais donnant des résultats en général satisfaisants. 








4¢ Question a l’ordre du jour : 


L°ORGANISATION REGIONALE DE L’OBSTETRIQUE 
EN FRANCE 
(en dehors des villes de Faculté) } 


PAR 


P, Lantu&sout, E. Cuomt, R. MERGER 
(de Paris) 


Poser le probléme de l’organisation de l’obstétrique en France, c’est poser 
un probléme d’avenir. Dans le passé, nous ne trouvons que |’inorganisation, 
souvent l’anarchie. Dans le présent, des réalisations ont été effectuées sur 
le plan local, habituellement dans les grandes villes. L’ensemble du pays, 
sauf exceptions (l’Alsace en est une), reste voué 4 un archaisme figé, souvent 
favorisé par une routine contre laquelle les efforts individuels sont venus se 
briser. Actuellement méme, a notre connaissance, aucun plan officiel d’or- 
ganisation n’a encore vu le jour. 

L’importance d’une telle question, envisagée sur le plan national et sur le 
plan social, ne peut échapper ni aux pouvoirs publics ni aux médecins sou- 
cieux du bien de leurs malades. Jusqu’a présent les problémes de la santé se 
sont effacés devant les problémes militaires ou économiques. Ce sera |’hon- 
neur des services actuels du Ministére de la Santé de doter la France d’un équi- 
pement matériel et professionnel destiné 4 protéger la maternité et ]’en- 
fance. 

Notre but n’est pas d’envisager tous les aspects de cette organisation 
future. Nous ne sommes’ qualifiés ni pour discuter du financement, ni pour 
aborder le cété administratif d’un plan qui doit étre général, c’est-a-dire 
national. Ce que nous voulons apporter c’est nos connaissances techniques 
du probléme. 

Il va de soi qu’un plan d’organisation générale qui heurterait le corps des 
médecins praticiens serait voué a |’échec. Nous avons donc pris contact avec 
tous les Syndicats professionnels départementaux. Un grand nombre d’entre 
eux Nous ont répondu avec empressement et nous ont apporté leurs voeux, 
voire leurs suggestions. Nous les en remercions vivement. Quoique les diverses 
réponses soient parfois divergentes, elles nous ont été d’un précieux con- 
cours. 


1. Notre manuscrit a du étre déposé le 1°* Juin 4 l’édition. De nombreuses réponses 
nous sont parvenues depuis. Nous remercions nos correspondants et nous nous excusons 
de n’avoir pu faire figurer leurs réponses dans notre étude. Elles feront éventuellement 
Pobjet d’une addition au cours de la discussion du rapport. 
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Mais il nous a paru également nécessaire de prendre connaissance des idées 
administratives, émanées des services préfectoraux et des médecins inspec- 
teurs de la santé. Nous prions Monsieur Pricent, Ministre de la Santé 
Publique, de trouver ici l’expression de nos remerciements pour la bien- 
veillance avec laquelle il & permis d’entreprendre cette deuxiéme enquéte. 

De ces deux sources essentielles et de la confrontation de nos idées per- 
sonnelles, tirées elles-mémes de notre connaissance des étudiants futurs pra- 
ticiens, et de nos régions d’origine, est né le travail qui va suivre. 

Notre étude sera divisée en quatre chapitres : 

1° L’obstétrique en France dans le passé. Apergu historique de l’obsté- 
trique au xvIII® siécle. 

2° L’obstétrique actuelle dans les régions. 

3° Les résultats de notre enquéte dans les diverses régions de France. 

4° Idées générales sur une organisation obstétricale qui nous paralt pra- 
tiquement réalisable. 


CHAPITRE PREMIER 
HISTORIQUE 


De tout temps émergent ces deux vices fondamentaux de l'état de ]’obs- 
tétrique en France : manque d’équipement sanitaire, manque de soins 
qualifiés. 

Au xvur® siécle, ’obstétrique, dans les provinces, n’est guére pratiquée 
qu’a domicile. Les maternités, les cliniques, sont encore inconnues. Les hépi- 
taux n’ouvrent aux parturientes ou aux accouchées que leurs salles com- 
munes, ow fleurit toute la pathologie. Bien souvent un seul lit pour plusieurs 
accouchées.... L’équipement obstétrical est nul. 

La fagon de donner les soins n’est pas exempte de pittoresque. 

L’obstétrique est exercée principalement par les sages-femmes, assistées 
ou non d’un maitre chirurgien. A Paris, on ne peut étre regu a la maitrise des 
sages-femmes avant ]’Age de 20 ans ; il faut avoir travaillé en qualité d’ap- 
prentie pendant trois ans chez une maitresse sage-femme de Paris ou trois 
mois 4 l’Hétel-Dieu. Les brevets d’apprentissage doivent avoir été enregis- 
trés au Greffe du premier chirurgien du Roi, dans la quinzaine de leur passa- 
tion, sous peine de nullité et les apprenties de |’H dtel-Dieu sont tenues de 
présenter un simple certificat des administrateurs, attesté par la maitresse 
et principale sage-femme de |’Hétel-Dieu. 

L’aspirante 4 la Maitrise des sages-femmes passe ensuite & Saint-Céme 
un examen trés sérieux et, si elle est jugée capable, elle préte le serment ordi- 
naire dont un des points spécifie qu’elle ne donnera aucun médicament 
capable de causer l’avortement et un autre qu’elle devra demander secours 
aux maitres de l’art dans les cas difficiles. 

I] en est tout autrement pour les sages-femmes de village ; aucun appren- 
tissage n’est exigé ; ce qu’on demande c’est un certificat de bonne vie et 
mceurs délivré par le curé. L’interrogatoire qu’elle subit est moins pour don- 
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ner des preuves de ses capacités que pour recevoir des instructions sur 
les difficultés qui se présentent au cours des accouchements pathologiques. 

Dans les campagnes, les sages-femmes sont élues par les villageoises 
assemblées a l’église. C’est le curé qui s’est chargé de préparer I’élection, soit 
par suite du départ ou du décés d’une sage-femme, soit que des plaintes 
parviennent a l’Evéché, soit que spontanément le curé fasse comprendre 
& ses paroisiennes et a leur mari la nécessité de posséder une sage-femme 
dans le village. Le curé présente la ou les femmes qui ont l’habitude 
d’assister les parturientes et annonce en chaire que l’Assemblée des 
femmes de la paroisse est fixée au prochain Dimanche. Ce Dimanche, aprés 
vépres, en présence du curé, du notaire et du chirurgien, 4 défaut du paysan 
qui dans chaque village important prépare et vend les remédes et a qui l’on 
donne, a en croire le dictionnaire de Ventoux, le nom burlesque de « pharma- 
copole rustique », l’élection a lieu. Ge qu’on exige des candidates, ce n’est 
point connaissances techniques, mais qualités morales et instruction reli- 
gieuse ; il faut pratiquer la religion catholique, étre de bonne vie et mceurs 
et savoir baptiser. De fait, la candidature est soumise a l’approbation du 
curé. Si théoriquement ces élues doivent étre instruites, en fait elles n’ont que 
Yinstruction empirique qu’en général elles tiennent en legs de la sage- 
femme Aa qui elles succédent et qui les a initiées. Aprés |’élection a lieu la 
prestation de serment. Le curé, le livre des Evangiles placé a cété de lui, 
lit la formule de serment des sages-femmes, ainsi consignée dans le rituel du 
diocése de Langres de 1679 : 


Vous promettez a Dieu, le Crédteur tout Puissant, que vous vous acquitterez 
le plus fidélement qu’il vous sera possible de la charge que vous entreprenez main- 
tenant, d’assister aux femmes de cette paroisse et autres oll vous serez appelée en 
leurs enfantements, et que la o& vous jugerez quelque péril éminent vous n’atten- 
terez rien de vous-méme, mais que vous. vous servirez du conseil et aide des Méde- 
cins, Chirurgiens et femmes que vous connaitrez les plus adroites et mieux expéri- 
mentées en ces affaires. Vous promettez aussi d’étre discréte et de ne révéler les 
secrets des familles et des maisons ol vous serez employée, de n’user d’aucun 
reméde ou moyen illicite, sous quelque prétexte que ce soit, et enfin de ne rien faire 
ny omettre contre votre devoir par vengeance ou autre mauvaise affection, mais de 
procurer en tout et par tout le salut corporel et spirituel des méres et des enfants, 
dont vous aurez la charge, comme une femme de bien, vraye chrétienne et catho- 
lique le peut et le doit faire. Ainsy vous le jurez et promettez sur les Saints Evan- 

rgiles. ‘ 

La sage-femme élue étend la main droite sur le livre des Evangiles et 
répond simplement : « Oui, Monsieur, je le jure et promets. » Puis, aprés cet 
cérémonie, a la sacristie, le Notaire rédige dans les registres paroissiaux 
l’acte de réception du serment de la nouvelle sage-femme, acte qui est habi- 
tuellement signé par le curé, le chirurgien et le notaire qui ont présidé 
lassemblée et le vote. 

Aussi bien, ces qualités proprement religieuses étaient-elles nécessaires 
pour le salut des Ames par le Saint Baptéme, surtout dans les accouchements 
dystociques avec procidence d’un membre et danger de mort du foetus. Les 
registres paroissiaux du Bassigny en montrent de nombreux exemples : 

1° Procidence de la main 4 Levécourt le 1°" Mai 1743. L’accouchement du fils 
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de J.-B. Parisot, recteur d’école 4 Levécourt, exécuté par Claude Mollot, chirurgien 
a Bourg-Sainte-Marie, et Francois Chaudron, chirurgien & Breuvannes, assistés 
de la femme Provost, de Doncourt, se termine par la mort de l’enfant. L’acte de 
baptéme précise : « il n’y avoit qu’une main qui sortoit, sur laquelle il a recu le 
baptéme et a donné encore des signes de vie trois heures aprés suivant leur rapport » | 
(des chirurgiens). 
2° Procidence de la main 4 Levécourt le 29 Aoit 1744. Christophe Garnier, 
chirurgien & Levécourt, en présence de la sage-femme baptise un enfant qui meurt 
, i au cours de l’accouchement « le baptéme n’a été donné que sur la main de l’enfant 
qui a paru hors du sein de sa mére, lequel a postérieurement donné un signe de 
VIC..0. 
3° Procidence du pied &4 Romain-s-Meuse, le 28 Juillet 1764 Hyacinthe Robelot, 
chirurgien & Romain, est obligé de baptiser l’enfant le 28 Juillet 1764 « sur un 
pied, étant encore dans le sein de sa mére, & cause du danger de mort dans le 
quel il s’est trouvé ». Frangois Grolaire, qui fut baptisé 4 nouveau sur la téte une 
fois le danger passé par Frangoise Barret, sage-femme, « sachant (que ce) qu’il \ 
avoit recu était douteux ». 
Cet état déplorable de l’obstétrique au xvu® siécle n’avait pas échappé 
a des esprits avertis ; Frangois Gicor Dg LA Peyronig, premier chirurgien 
du Roi, fonde par son testament de 1747, deux chaires d’obstétrique aux 
Ecoles de chirurgie. Chaque année, les deux professeurs et démonstrateurs 
pour les accouchements font, lun un cours pour les sages-femmes et pour 
leurs apprenties, l’autre pour les éléves en chirurgie. La Peyroniz était 
persuadé qu’une partie aussi essentielle de l’art médical devait étre enseignée 
pour l’utilité publique par des hommes consommés dans la théorie et dans 
la pratique des accouchements. L’exemple de LA Peyronie trouva des 
émules au cours de la seconde moitié du xvui® siécle en province, époque.a 
laquelle se fondérent un peu partout, dans la plupart des villes de France, 
des cours d’accouchement pour les apprenties sages-femmes. A Chaumont, 
un cours d’accouchement professé par Francois Barorre, maitre en chi- 
rurgie et démonstrateur en l’art des accouchements, fut établi en 1778. Vers 
la méme époque, Jean-Baptiste DaRantTrzRE fut chargé du cours d’accou- 
chement de Langres. 
Plus tard, Madame de Coupray s’efforcait pz répandre l’enseignement de 
l’obstétrique dans toute la France. En 1775 elle vint en Bretagne et fit des 
cours d’accouchement dans les principales villes jusqu’en 1776. Mais si 
quelques villes comprirent l’intérét de cette entreprise, les petites paroisses 
ne répondirent pas. Tous ces efforts demeurérent insuffisants. 
On s’explique facilement les doléances trés vives et trés générales qui 
s’élévent dans les cahiers de 1789 ; sans doute ces doléances restaient-elles 
a larriére-plan au profit des doléances visant la suppression des priviléges 
et des impdts, l’établissement de routes ou de ponts ou au profit des questions 
traitant de politique générale. On peut le regretter. 
Il est A remarquer que le recueil des cahiers de Sarrebourg et Phalsbourg, 
embrassant pourtant une vaste région, ne mentionne aucune plainte de 
cet ordre, bien qu’il traite de l’assistance et des hépitaux. 
Au contraire, le cahiers du Tiers Etat de Chateaudun, proche de Paris, 
signale déja « qu’il serait intéressant d’avoir dans chaque communauté une 
sage-femme que le chirurgien serait obligé d’instruire et de surveiller ». 
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A Blois, les plaintes sont plus nombreuses ; dans tout le baillage on 
réclame des sages-femmes plus expérimentées, un chirurgien par paroisse 
et plus instruit ; on se plaint que les médecins manquent dans les cam- 
pagnes. 

La Bretagne semble encore plus défavorisée. Dans la sénéchaussée de 
Ploérmel, les doléances se font plus constructives, on demande des sages- 
femmes « soit en chaque paroisse, soit 4 des distances fixes » ; il faut qu’elles 
soient appointées par la province et que les soins soient gratuits pour les 
pauvres. 

Dans la sénéchaussée de Rennes, Paroisse d’Izé : « nous souhaiterions que 
le produit des dimes fit employé pour avoir un maitre et une maitresse 
d’école, un chirurgien et une sage-femme. II périt un grand nombre de 
femmes faute de soulagement. » 

A Montaudour nous demandons dans les campagnes des «sages-femmes 
habiles dont une infinité de malheurs font journellement éprouver l’extréme 
besoin ; cet objet est de grande importance pour la Société ». 

A Chatillon-en-Vendelais, on se plaint et avec juste raison que cette 
paroisse soit dépourvue d’une sage-femme expérimentée aux accouche- 
mefts faute d’un tel secours et par l’imprudence de quelques femmes qui 
exercent cet art sans le connaitre, des enfants sont venus morts au monde, 
des méres ont péri et d’autres ont demeuré estropiés. 

A Chelun : « que l’on fasse un fonds suffisant pour fixer une femme éclairée 
qui assiste les pauvres femmes qui lui seront désignées par les recteurs ou 
vicaires avant, pendant et aprés le travail de l’enfantement ; que sur le 
billet de l’accoucheuse, il soit pareillement délivré le pain, la viande et tout 
ce qui peut contribuer au prompt rétablissement des accouchées ». 

Les plaintes furent si générales au xviu® siécle, qu’avant 1789 le Gou- 
vernement s’était préoccupé de la question. Le 16 juillet 1773, l’Intendant 
Dup.eix (pour la Bretagne) envoyait aux subdélégués une circulaire par 
laquelle il se proposait d’établir des cours gratuits pour les sages-femmes 
durant deux mois. En 1786, l’Intendant demande a tous les subdélégués 
un état des sages-femmes de leur subdélégation. Voici un extrait de l’un de 
ces états qui montre bien la situation : 

La paroisse de Chelun compte 3 sages-femmes : Perrine FLECHER, veuve 
LeMeErciER, 50 ans, expérimentée ; Jacquinne Hamon, veuve AUVRAY, 
50 ans ; La Ferron ignorante ; le rapport ajoute : « La plupart des femmes 
qui exercent le métier d’accoucheuses sont appelées auprés des maladés et 
y Vont Aa titre d’humanité ; elles réussissent 4 5 ou 6 accouchements ; les 
premiéres fois elles ne prennent rien, peu a peu elles prennent quelque chose 
et elles se trouvent en vogue ; survient un accouchement laborieux, elles 
font périr la femme et l’enfant. » On ne peut donc s’étonner que DipERoT, 
dans |’Encyclopédie, a l’article « Sage-femme » s’exprime : - 


Je me crois obligé par l’intérét que tout honnéte homme doit prendre 4 la nais- 
sance des citoyens, de déclarer que poussé par une curiosité qui est naturelle a celui 
qui pense un peu, la curiosité de voir naitre l’homme aprés l’avoir vu mourir tant 
de fois, je me fis conduire chez une de ces sages-femmes qui font des éléves et qui 
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regoivent des jeunes gens qui cherchent a s’instruire dans la maniére des accou- 
chements et que je vis 1a des exemples d’inhumanité qui seraient presque 
incroyables chez les barbares. Ces sages-femmes, dans l’espérance d’attirer chez 
elles un plus grand nombre de spectateurs, et par conséquent de paysans, faisaient 
annoncer par leurs émissaires qu’elles avaient une femme en travail dont l’enfant 
viendrait certainement contre nature. On accourait, et pour ne pas tromper I’at- 
tente, elles retournaient l’enfant dans la matrice et le faisaient venir par les pieds. 
Je n’oserais pas avancer ce fait si je n’en avais pas été témoin plusieurs fois, et si 
la sage-femme elle-méme n’avait eu l’imprudence d’en convenir devant moi, 
lorsque tous les assistants s’étaient retirés. J’invite donc ceux qui sont chargés de 
veiller aux désordres qui se passent dans la Société, d’avoir les yeux sur celui-la. 


De cet état de l’obstétrique au xviii? siécle, responsable de bien des 
désastres, il convient toutefois d’extraire quelques qualités : : 
D’abord la valeur morale théoriquement exigée des sages-femmes dans 


Concentration progressive des médecins dans les agglomérations peuplées, 
au détriment des campagnes (département de la Haute-Marne) 
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leur serment ; l’obligation pour elles d’étre assistées d’un maitre chirurgien 
dans les dystocies. ‘ 

Ensuite, l’existence de chirurgiens, de maitres accoucheurs. Sans doute 
n’avaient-ils point le titre, considérable a l’époque, de docteur, mais on peut 
reconnaitre en eux cet élément de spécialisation qui va peu a peu dispa- 
raitre. =~ ; 

Puis l’effort da A Madame pu Covupray pour entretenir et parfaire dans 


les provinces l’instruction des sages-femmes. 
L’ébauche d’esprit social manifesté dans certaines doléances villageoises, 
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demandant la gratuité des soins pour les pauvres, l’aide matérielle aux 
femmes en couches. 

Enfin, la décentralisation trés marquée de ces chirurgiens, grace a laquelle 
les femmes des campagnes trouvaient toujours du secours 4 proximité. Les 
cartes (fig. 14 6) montrent, dans un département rural, la concentration pro- 
gressive des médecins dans un petit nombre d’agglomérations }. 

Il a done fallu l’occasion des Etats Généraux de 1789 pour que puissent 
s’exprimer avec quelque fermeté les doléances populaires. 


CHAPITRE II 
L’OBSTETRIQUE ACTUELLE EN PROVINCE 


Deux siécles ont passé. On peut sans grand inconvénient arriver omisso 
medio & nos-jours. Le progrés matériel a transformé les conditions de la 
vie. Pourtant, bien souvent, les articles de presse, forme moderne de |’ex- 
pression populaire, font échos aux doléances de 1789. « Les fils des mineurs 
de Bruay, lit-on par exemple, se refuseront 4 suivre la carriére épuisante de 
leur pére, si demain cette ville de 35.000 Ames reste sans centre de dépistage, 
sans hépital, sans maternité. » 

Sans doute, dans les grandes villes, un équipement moderne, restreint 
trés souvent a ]’Assistance Publique, nous éloigne des temps anciens. Des 
maternités bien outillées, dotées d’un personnel soignant de qualité, existent. 
Mais les régions sont restées en matiére d’obstétrique extrémement déshéri- 
tées ; qui ne connait des drames de l’enfantement qui eussent été évités dans 
une région mieux organisée ? 

Les mémes défauts se retrouvent aujourd’hui : 

1° Insuffisance de I’équipement matériel. 

2° Insuffisance de personnel qualifié. 

3° D’ou il résulte un mauvais fonctionnement de l’obstétrique. 


4° L’EQUIPEMENT MATERIEL 


Actuellement encore la plupart des accouchements se font 4 domicile. 
Pourtant dans les villes d’une certaine importance, l’accouchement en éta- 
blissement spécialisé domine de plus en plus. Les médecins sont A peu prés 
unanimes 4 souhaiter que dans l’intérét des accouchées les accouchements 
se fassent a ’hépital ou a la clinique. 

L’état de fait actuel tient & deux causes : la premiére o’est l’habitude 
ancestrale des femmes d’accoucher chez elles ; souvent des raisons purement 
sentimentales les y incitent. Raison mineure, car nous assistons aujourd’ hui 
4 un godt de plus en plus marqué pour l’accouchement dans un établisse- 
ment spécialisé. La raison majeure c’est que, dans bien des régions, il n’existe 
pas d’établissements d’hospitalisation présentant un minimum de garantie 


1. Ces documents nous ont été communiqués par le Dt Ronor de Bourbonne-les-Bains. 
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médicale et de confort. Dans les départements ruraux en particulier, il y a 
bien au chef-lieu de département, parfois au chef-lieu d’arrondissement, une 
maternité de quelques lits. Mais l’organisation, le personnel y sont insuffi- 
sants. Hors |’arrondissement, rien n’existe souvent, ni maternité cantonale 
publique ou privée, ni facilité de transport. 

Tel est l'état habituel. Sans doute y a-t-il des exceptions : Colmar, Niort, 
Bourg-en-Bresse, par exemple. Le public et les médecins n’en tirent que de 
avantages. 


‘ 


2° LE PERSONNEL SOIGNANT 


Il est composé des sages-femmes, des médecins praticiens, des médecins 
spécialisés, du personnel infirmier. 

a) Les sages-femmes 

D’aprés notre enquéte, l’activité gbstétricale des sages-femmes est, en 
France, trés importante. Dans les campagnes en particulier, elles font la 
majorité des accouchements. 

Certes, le jugement sévére porté sur elles par les encyclopédistes ne se 
trouve plus justifié aujourd’hui. Leur réle est indispensable. Elles sont 
femmes, elles sont patientes, elles n’ont 4 s’occuper que d’obstétrique : qua- 
lités essentielles. Pourtant leur formation obstétricale est loin d’étre encore 
parfaite. Jusqu’a une époque récente, les postes de sages-femmes de cam- 
pagne étaient alimentés par les écoles départementales ow les éléves, faute 
d’instruction pratique suffisante et d’enseignement théorique qualifié, ne 
pouvaient prétendre qu’a un a peu prés. Ces écoles ont été supprimées. Une 
autre réforme heureuse vient d’ajouter aux deux années d’études obstétri- 
cdles une année préparatoire d’infirmiére. Enfin, on exige aujourd’hui une 
culture de base plus importante que naguére. 

Nous sommes donc en progrés ; il n’empéche que la sage-femme d’au- 
jourd’hui exerce toujours une profession libérale sans contréle médical. 

En outre, ce qui lui est permis n’a jamais été trés exactement délimité. Il 
lui est interdit de pratiquer les accouchements artificiels au cours desquels 
Pusage des instruments est nécessaire (forceps, embryotomes, aiguilles) et 
d’employer les médicaments ocytociques. I] ne lui est pas défendu, par 
contre, de pratiquer certaines interventions manuelles pourtant trés dan- 
gereuses. Elle peut ouvrir une maison d’accouchements. Le contrdle qui y 
est exercé depuis quelque temps, plus administratif que médical, est 4 peu 
prés dénué d’efficacité. En somme, c’est la sage-femme qui juge elle-méme 
si elle pourra ou ne pourra pas mener a bien un accouchement, L’un de nous 
a pu résumer ainsi les critiques : libéralisme illégitime, usage incohérent de 
ses compétences. 


b) Les médecins praticiens 

La pratique de l’accouchement par les médecins praticiens est grevée de 
deux défauts dont ils ne sont nullement responsables. Le premier tient & 
linsuffisance de leurs études obstétricales. Dans un service de clinique, la 
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masse des stagiaires n’est pas, ne peut pas étre, suffisamment instruite. Le 
stage dure trois mois. Le nombre des étudiants, la nécessité pour un pro- 
fesseur, qui est en méme temps chef de service, de veiller 4 la qualité des 
soins donnés & ses malades, crée une incompatibilité entre l’efficacité d’un 
enseignement pratique et la sécurité des accouchées. Ainsi, les étudiants ne 
sont pas exercés & prendre les responsabilités qu’ils vont avoir 4 encourir 
dés leur installation. Le médecin sera amené, dans la plupart des cas, a pra- 
tiquer son premier forceps, sa premiére extraction de siége, sa premiére déli- 
vrance artificielle, dans sa clientéle, alors qu’il sera livré 4 lui-méme. « A 
plusieurs reprises, lisons-nous dans une de nos réponses, des médecins ont 
amené des femmes en travail 4 la maternité qui auraient pu étre accouchées 
facilement par l’opplication du forceps. Les médecins n’avaient jamais pra- 
tiqué cette intervention. » 

Le deuxiéme défaut, c’est que le médecin praticien a pour réle essentiel 
d’exercer la médecine générale. Sa profession |’oblige habituellement a un 
travail considérable, a des déplacements parfois lointains et le met en con- 
tact avec des malades, avec des contagieux, avec des suppurents. I] manque 
du temps et de l’organisation nécessaire 4 la surveillance obstétricale. 

c) Les médecins spécialisés 

Les médecins spécialisés qui abondent souvent dans les quelques grandes 
villes de France, font défaut ailleurs. D’aprés notre enquéte, dans plus de 
la moitié des départements frangais, il n’existe aucun médecin spécialisé en 
obstétrique. I] n’y a pas de commentaire a ajouter 4 cette constatation. 
Dans les grandes villes, ot parfois les spécialistes sont nombreux, ils sont 
souvent arrétés dans leur rendement et par l’insuffisance de l’équipement et 
par l’absence de garantie de leur titre, les mettant ainsi en concurrence avec 
des médecins moins qualifiés, possesseurs des mémes droits, parfois des 
mémes titres apparents. 

d) Quant au personnel spécialisé (infirmiéres particuliérement), il n’existe 
pas. Pas d’infirmiéres spécialisées en accouchement, comme il existe par 
exemple des panseuses, des soignantes, dans les services de chirurgie. Sur- 
tout, pas d’infirmiéres spécialisées dans les soins 4 donner aux Nouveau-nés, 
comme il en abonde aux U. S. A. C’est un point capital sur lequel |’attention 
ne saurait trop étre attirée. 


3° L’EXERCICE DE L’OBSTETRIQUE 


L’exercice de l’obstétrique est différent dans les villes et dans les cam- 
pagnes. Dans les villes, l’existence de maternités améne les femmes a accou- 
cher dans de meilleures conditions. Pourtant, beaucoup accouchent encore 
4 domicile. Celles qui sont fortunées s’adressent 4 un médecin a cause de 
sa notoriété, méme si les conditions de l’accouchement sont normales, les 
autres se confient 4 des sages-femmes, a des médecins, sans que rien d’offi- 
ciel ne puisse leur rapporter la garantie d’une spécialisation sérieuse. 

A la campagne, l’obstétrique n’est pas une spécialité, elle ne s’est pas 











394 P. LANTUEJOUL, E. CHOME,*R. MERGER 


décentralisée comme la chirurgie. On n’y trouve ni centres obstétricaux, ni 
médecins spécialisés. Les interventions chirurgicales 4 domicile ont cessé 
d’exister ; les interventions obstétricales les plus difficiles continuent a y 
étre pratiquies ; ; pourtant, si une dystocie grave embarrasse un praticien, 
il dirige la femme vers la seule ressource existante : la clinique chirurgicale. 
Or les chirurgiens de province, dont |’exceptionnelle formation a permis a 
tout habitant de la France de trouver 4 proximité un secours chirurgical 
efficace, ignorent trop souvent lobstétrique que parfois méme ils affectent 
de dédaigner. Ce qu’ils connaissent, ce n "egt souvent que la césarienne. Ainsi 
les dystocies un peu sérieuses, 4 la campagne, se résolvent ou par un drame 
4 domicile, ou par une césarienne a la clinique chirurgicale. 

Conséquences : la mortalité et la morbidité maternelle sont trop fortes, 
quoiqu’il soit impossible d’avoir sur ce point des renseignements statistiques 
valables. La morbidité et la mortalité infantile, sont, de l’avis de presque 
tous les médecins qui nous ont répondu, beaucoup trop fortes. Encore passe- 
t-on sous silence les accidents tardifs chez les enfants dont les pédiatres 
disent qu’il faut les rechercher dans le traumatisme obstétrical. 


Cette critique serait certes trop sévére si l’on ne signalait ici que certaines 
régions, rares il est vrai, ont déja compris le bienfait de l’organisation obsté- 
tricale. Qu’il nous soit permis de décrire bri¢vement ce qui se passe depuis 
longtemps en Alsace, a l’avant-garde en 1946 comme en 1789, et de qui 
n’émane aucune doléance actuelle. La réponse 4 notre question n° 8 nous 
est ainsi donnée : L’organisation est non seulement souhaitable et réali- 
sable, elle est réalisée. 

Il existe 4 Colmar un centre officiel, service d’obstétrico-gynécologie de 
l’H6pital Louis Pasteur. Ce centre, fort bien outillé, répond aux exigences 
les plus modernes de la pratique obstétricale et chirurgicale, tant en ce qui 
concerne l’hospitalisation que les consultations de femmes enceintes ou non 
enceintes (pOliclinique). Le service est assuré par un gynécologue, un assis- 
tant, deux internes et des sages-femmes. Le service est divisé en trois classes, 
la 3° classe correspond a I’hépital tel que nous l’entendons a Paris. Les 
2° et 1'¢ classes comportent un certain nombre de lits dits privés et qui per- 
mettent aux titulaires du service de pratiquer leur clientéle privée, selon les 
modalités ordinaires (entente directe). Ce systéme assure la concentration 
des efforts et évite la dispersion des activités nuisible 4 la bonne pratique 
de l’exercice de la profession. 

En outre, il existe 3 cliniques congréganistes (deux catholiques et une 
protestante), tres modernes et fonctionnant sur les mémes bases que l’hépi- 
tal lui-méme (3 classes) et a des tarifs analogues. I] s’agit donc plutét d’h6pi- 
taux privés concurrengant l’organisation municipale officielle. Ces cliniques 
sont ouvertes aux praticiens et aux sages-femmes, ainsi d’ailleurs qu’aux 
titulaires du service hospitalier officiel. 

En régle, les femmes n’accouchent pas a domicile. Elles s’adressent de 
préférence au gynécologue-accoucheur de carriére, comme d’ailleurs la majo- 
rité des praticiens installés dans la région. Le développement des organisa- 
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tions hospitaliéres en Alsace a permis depuis longtemps cette spécialisation 
et cette attitude du corps médical, qui apparait avantageuse tant pour le 
gynécologue et le médecin traitant que pour les femmes enceintes ou les 
malades. 

En Alsace-Lorraine, la pratique obstétricale n’est pas dissociée d’avec 
celle de la gynécologie médicale et chirurgicale. C’est & un gynécologue- 
accoucheur qu’est dévolu depuis toujours le réle de thérapeute de tous les 
désordres intéressant la fonction de reproduction chez la femme. Les chi- 
rurgiens ne s’occupent pratiquement pas de gynécologie, considérée comme 
spécialité au méme titre que l’ophtalmologie ou 1’oto-rhino-laryngologie. 


CHAPITRE III 
RESULTATS DE NOTRE ENQUETE 


Nous nous sommes adressé d’une part aux Syndicats des médecins de tous 
les d partements, d’autre part, grace 4 une circulaire partie du Ministére 
de la Santé, aux Médecins inspecteurs départementaux. Les réponses des 
syndicats ont été nombreuses, souvent écrites aprés réunion de |’ Assemblée 
Générale. Elles sont remplies d’observations du plus haut intérét. Les 
réponses administratives ont été beaucoup plus rares. Comme il est naturel, 
des divergences, Voire des oppositions, se manifestent entre certains départe- 
ments et entre certains médecins. Mais sur beaucoup de points une majorité 
proche de l’unanimité permet d’asseoir nos conclusions sur une base solide. 


A. ENQu&TE MEDICALE. 


Nous suivrons l’ordre de notré questionnaire : 


PREMIERE QUESTION. — a) Les accouchements se font-ils plus souvent a 
? Hépital, a la clinique ou a domicile ? 

Dans les deux tiers des départements, les accouchements se font surtout 
4 domicile (65 % dans l’Aube). En général les départements ow les accou- 
chements 4 domicile sont moins fréquents, possédent une ou plusieurs villes 
importantes : (Alpes-Maritimes, départements alsaciens, Meurthe-et-Moselle, 
Moselle, Rhéne, Seine-et-Oise). Méme dans ceux-la l’accouchement 4 domi- 
cile reste important. Souvent on distingue entre la ville et la campagne. 
Dans les Alpes-Maritimes, les Bouches-du-Rhéne, la Moselle, presque tous 
les accouchements se font a la clinique ou a l’hdpital dans les villes, 4 domi- 
cile dans les campagnes. 

Certains médecins estiment que si la clinique était abordable pour tous, 
on y ferait la presque totalité des accouchements. Les femmes, méme de 
fortune aisée, préférent de plus en plus accoucher en clinique ou a la mater- 
nité lorsque ces établissements existent (Basses-Pyrénées, Hautes-Pyré- 
nées). I] convient de noter cette évolution psychologique. 
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b) Ow estimez-vous qu’ils doivent étre effectués dans Vintérét des accou- 
chées ? 

Dans deux départements (Creuse, Indre) on pense que les accouchements 
normaux doivent étre faits 4 domicile, en raison, dit-on, des dangers d’in- 
fection 4 ’hépital. Toutes les autres réponses concordent : les accouchements 
devraient étre faits & ’hépital ou a la clinique. Beaucoup de réponses sont 
pressantes : « Obligatoirement en milieu obstéttical » — « Sans aucun doute » 
— «Il ne devrait plus y avoir d’accouchements 4 domicile » — « En mater- 
nité. Les conditions dans lesquelles se font les accouchements a la campagne 
sont ce qu’elles étaient il y a cent ans » (Gers) — « Tout a fait dans l’intérét 
des parturientes » (Haut-Rhin). 

Le département des Alpes-Maritimes qui comprend une région maritime 
riche et une région montagneuse pauvre, nous a adressé une réponse par 
canton. De cette analyse trés instructive nous tirons la réponse de Saint- 
Etienne de Tinée : « En médecine rurale, j’estime que la solution de la cli- 
nique cantonale est la bonne. Avant son fonctionnement a Saint-Etienne 
les décés par infection puerpérale étaient fréquents. Le médecin appelé trop 
tardivement avait 4 résoudre un Nombre important de dystocies qui auraient 
pu étre évitées Fréquence des accidents par hémorragies aprés le départ du 
médecin qui ne pouvait étre rappelé que difficilement. Impossibilité de sur- 
veiller sérieusement une accouchée livrée aux soins souvent désastreux de 
son entourage. Enfin, fatigue et perte de temps pour le médecin obligé de 
demeurer souvent plusieurs heures loin de son domicile. A Saint-Etienne 
depuis 10 ans, pour une moyenne de 35 & 40 accouchements par an a la 
clinique, aucun décés de femme. Clinique comprenant 5 chambres avec une 
infirmiére sage-femme. » 


DEUXIEME QUESTION. — Estimez-vous que Vobstétrique pratiquée dans les 
campagnes avec les moyens dont vous disposez donne aux femmes et aux enfants 
des garanties suffisantes de sécurité ? 

Les 3/5 des départements ont répondu : les garanties sont insuffisantes. 
Certains départements, comme la Meurthe-et-Moselle, le Haut-Rhin, ov la 
sécurité est suffisante, sont précisément pourvus d’une bonne organisation 
obstétricale. 

Voici quelques commentaires : 


Alpes-Maritimes : « Non. 1° Manque d’asepsie. 2° Manque d’auxiliaires qualifiés 
en cas d’incidents immédiats graves. — Les soins consécutifs exécutés par des non 
spécialistes laissent & désirer. — La plupart des accouchements se font dans des 
taudis ow l’asepsie est impossible a réaliser. — Elle serait meilleure si les accouche- 
ments étaient faits dans le petit hépital cantonal. — Oui, en général, grace 4 la 
proximité d’hépitaux. » 

Basses-Alpes : « Non, certaines campagnes manquent d’eau courante et d’élec- 
tricité. » 

Creuse : « Oui, l’infection n’existe pratiquement pas. » 

Dréme : « Oui, le médecin, de plus en plus prudent, envoie & la clinique ou & 
V’hépital les cas éventuellement difficiles. » 

Loir-et-Cher : « L’expérience montre que dans l'ensemble les choses se passent 
bien, c’est un fait. » 
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f Basses-Pyrénées : « Non. Distances trop grandes. Conditions cee souvent 
déplorables. » 

Beaucoup de réponses mentionnent : oui en cas Srecietianeh normal, 
non en cas de dystocie. 


TROISIEME QUESTION. — Y a-t-il, dans votre-département des médecins 
spécialisés ? Combien ? Leur répartition ? 

Un département sur deux est dépourvu de miédecin spécialisé en obsté- 
trique. Un quart posséde un seul spécialiste. Encore est-il difficile de définir 
le spécialiste. Les spécialistes exercent surtout dans les grandes villes ou 
existe méme une certaine concentration (9 4 Nice, 15 & Lyon, 16 4 Mar- 
seille, 6 4 Limoges). D’une fagon générale, ils sont groupés dans le chef-lieu 
de département (3 4 Troyes, sur 3 dans ]’Aube, 2 4 Pau sur 2 dans les Basses- 
Pyrénées, 5 4 Nancy sur 5 en Meurthe-et-Moselle, 3 4 Perpignan sur 3 dans 
les Pyrénées-Orientales). Il y a un certain parallélisme entre les régions 
pourvues d’obstétriciens et celles ot l’accouchement se pratique en dehors 
du domicile. Obstétriciens et équipement matériel vont de pair. 

Dans les départements ruraux, les spécialistes font en méme temps de la 
médecine générale. La ot il n’y a pas de spécialistes, les accouchements sont 
faits par les praticiens de médecine générale, les dystocies sont envoyées 
aux chirurgiens, et il semble qu’on unifie trés souvent dystocie et césarienne 
(Basses-Alpes, Creuse, Droéme, Gers, Loiret, Vienne, etc...). 

De la Dréme on nous écrit : « Dans la Dréme l’obstétrique est considérée 
par le public et les médecins comme rentrant dans le domaine du médecin 
de famille. Et il serait impossible 4 un médecin quels que soient ses titres et 
fonctions officielles de vivre uniquement avec |’obstétrique. » On voit ici 
les variations de psychologie suivant les régions. : 


QuATRIEME QUESTION. — a) Réle des Sages-Femmes ? Quelle est l’ impor- 
tance de leur activité ? 

Le réle des sages-femmes sur ensemble du territoire est trés important. 
Les 3/4 des départements l’affirment. En maintes régions, presque tous les 
accouchements sont faits par les sages-femmes. En France, au moins 50 % 
leur incombent. Pourtant il y a des discordances suivant les régions. Le plus 
souvent leur activité est prédominante 4 la campagne (Aisne, Basses- 
Alpes, Ariége, Aube, Bouches-du-Rhéne, Cher, Eure, Indre, Loiret, Loir-et- 
Cher, Manche, Haute-Marne, Mayenne, Meuse, Moselle, Orne, Basses- 
Pyrénées, Hautes-Pyrénées, Pyrénées-Orientales, Haut-Rhin, Sadne-et- 
Loire, Vendée, Yonne). D’autres fois au contraire leur activité s’exerce sur- 
tout en ville (Tarn-et-Garonne, Haute-Vienne, Rhéne, Alpes-Maritimes). 
Leur activité est peu marquée dans la Dréme, le Tarn-et-Garonne. Elle 
décroit dans la Creuse, le Gers. Dans le Rhéne, on les rencontre surtout dans 
les organisations obstétricales publiques et privées. Dans les Alpes-Mari- 
times elles surabondent dans les villes, manquent totalement dans de nom- 
breux cantons de montagnes. Dans les Vosges, en Haute-Sadne, ot elles sont 
trop nombreuses, leur activité est restreinte. En Meurthe-et-Moselle leur 
activité est grande mais contrélée. 
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b) Votre appréciation sur le réle des sages-femmes. 


De la diversité des réponses ressortent les idées générales suivantes : 

1° Dans les départements ruraux ou l’activité des praticiens est génée 
par les accouchements, le réle des sages-femmes est’ jugé trés favorablement 
(Basses-Alpes, Cher, Eure, Indre, Loiret, Manche, Pyrénées-Orientales, 
Haut-Rhin, Vendée, Yonne). Certaines régions montagneuses réclament 
une sage-femme. 

2° Dans les villes et dans certaines régions, des critiques s’élévent. I] 
faut d’abord, comme on le signale souvent, faire la part des qualités indivi- 
duelles. On a pu penser que l’activité des sages-femmes, déja trés restreinte, 
n’était pas bonne et qu’on pourrait s’en passer (Tarn-et-Garonne). Sauf 
cette exécution sommaire, les griefs sont les suivants : 

Les sages-femmes Agées nuisent aux jeunes. Celles-ci mieux instruites ont 
parfois 4 remonter un courant difficile (Dréme, Mayenne, Vienne). Les régles 
de l’asepsie sont sourtout connues des jeunes. 

L’instruction des sages-femmes est ou insuffisante (Alpes-Maritimes, 
Haute-Marne, Haute-Vienne), ou relachée au bout de quelques années 
(Aube). Aussi souhaite-t-on Pamélioration de leur instruction, l’ obligation de 
suivre des stages (Orne, Meuse). 

La sage-femme déborde le cadre de ses attributions. « La loi sur l’exer- 
cice de leur profession leur accorde trop d’indépendance médicale, dange- 
reuse pour la gestante. » — « La sage-femme, qui n’est qu’une infirmiére 
spécialisée, ne devrait étre que l’auxiliaire du médecin et en quelque sorte 
sous sa dépendance, comme I’est une infirmiére assistante d’un chirurgien. 
Ce n’est pas la sage-femme qui devrait décider si elle doit ou non faire appel 
& un médecin (d’ailleurs souvent mal choisi), mais c’est le médecin (spécia- 
liste de préférence) qui devrait apprécier s’il peut confier telle ou telle partu- 
riente 4 la seule responsabilité de la sage-femme qu’ il connait..» — « Soignent 
les nouveau-nés pendant longtemps, mais ont peu de connaissances en pédi- 
trie » (Alpes-Maritimes). « Elles relachent trés rapidement les principes 
d’asepsie acquis a l’Ecole, abusent de l’hypophyse, débordent le cadre de 
leur activité propre » (Aube). 

3° Dans les départements ot existe une sorte de concurrence entre méde- 
cins et sages-femmes, il est utile de connaitre le point de vue des sages- 
femmes. I] nous est fourni par le département de |’Ariége. « Tous les méde- 
cins y font des accouchements, ils se terminent plus souvent que chez la 
sage-femme par une application de forceps. Les suites de couches sont moins 
suivies. Le réle de la sage-femme est trés important au point de vue maternel 
et infantile. Elle est trop délaissée par vanité ou esprit d’imitation. L’assis- 
tante sociale s’occupe trop souvent de visites aux femmes enceintes, accou- 


chées et nquveau-nés, et on ferait mieux de lui supprimer cette tache qu’elle* 


fait 4 la hate puisqu’elle a a s’occuper ailleurs. La protection maternelle et 
infantile devrait étre réservée 4 la sage-femme. La sage-femme pourrait 
s’occuper des observations et les soumettre au docteur de famille. Elle a plus 
de loisirs, plus de patience et plus de douceur pour capter la confiance de 
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l’intéressée. » — « Le réle de la sage-femme est trés important. I] évite a la 
femme des interventions injustifiées » (Alpes-Maritimes, Canton de Roque- 
billiére). 

49 Beaucoup de régions ont déja réalisé ou souhaitent de réaliser une 
collaboration entre médecins et sages-femmes (Pyrénées-Orientales, Gers, 
Rhéne, Haut-Rhin, Haute-Vienne). Surveillance de la grossesse, de l’accou- 
chement, des suites de couches, du nouveau-né par la sage-femme. Contrdéle 
du médecin et intervention de sa part en cas de nécessité. 

5° Nous nous devons de rapporter maintenant |’alarme de techniciens 
éminents : « La question des sages-femmes demande une étude trés sérieuse. 
L’absence de sages-femmes est en train de géner considérablement la marche 
des cliniques et des services. D’ici peu le recrutement sera complétement 
tari. Autrefois, nous donnions trop de diplémes, aujourd’hui nous voyons 
arriver |’heure of nous n’en donnerons plus du tout. Notre Maternité de la 
Conception n’arrive plus a assurer le recrutement nécessaire 4 la marche 
du service. On va étre obligé de fermer la Maternité d’Avignon, faute de 
pouvoir trouver du personnel. Le total des candidates, a l’examen d’entrée, 
est de... quatre. » 

Certes, il était nécessaire de réformer la profession, mais de la a la tuer 
tout a fait, il y a, semble-t-il, une nuance a respecter. Dans l’ensemble, la 
sage-femme apparait trés différemment au citadin et au rural. Ala campagne, 
elle doit encore avoir sa place, 4 condition de s’entendre avec le médecin. A 
la ville, son activité en tant que praticienne autonome est incontestablement 
réduite. On peut, sans risquer d’énoncer une appréciation trop erronée, dire 
que beaucoup de sages-femmes ne peuvent gagner leur vie par le seul exercice 
normal de leur profession. Elles doivent donc chercher des. débouchés : 
hépital (ou elles sont mal payées), cliniques,... je ne veux pas envisager les 
autres moyens d’équilibrer leur budget. 

A la campagne, le probléme est trés différent. Je crois qu’il serait bon d’en 
faire des auxiliaires médicales destinées a former la préfiguration des cadres 
d’une organisation obstétricale rurale. Leur réle essentiel est dans le petit 
ou le moyen centre, 4 condition toutefois qu’on assure 4 la sage-femme le 
minimum indispensable a une vie professionnelle et familiale décente. Notre 
esprit répugne a tout ce qui est contrainte, mais au lieu de contraindre on 
peut attirer. C’est le réle des municipalités de petits centres d’organiser la 
protection maternelle et infantile et d’inclure la sage-femme dans son orga- 
nisation, en lui donnant un réle non seulement technique mais moral et 
social » (Professeurs VAYssizRE et CHosson). 

Si nous avons insisté sur ce chapitre, en apparence plein d’oppositions, 
e’est qu’il contient en fait, de toutes parts, d’excellents éléments suscep- 
tibles d’asseoir l’organisation que nous étudions plus loin. 


CINQUIEME QUESTION. — Les praticiens considérent-ils l obstétrique comme 
rentrant harmonieusement dans leurs fonctions ou comme une entrave a leur 
activité médicale ? 

Le médecin de campagne de Balzac, le bon Monsieur Benassis, disait : 








400 P. LANTUEJOUL, E. CHOME, R. MERGER 


« Une sage-femme me devenait nécessaire ; je perdais un temps considérable 
aux accouchements. » Que pense-t-on aujourd’hui ? 

Exactement les 2/3 des réponses disent que la pratique de |’obstétrique 
est une entrave 4 l’activité des médecins. En Seine-et-Oise, 90 % des méde- 
cins sont de cet avis. Dans quelques départements (Alpes-Maritimes, Cher, 
Meuse), on distingue entre la ville, ou l’obstétrique est une entrave et la cam- 
pagne, ow elle entre dans les fonctions du médecin. Les réponses sont parfois 
formelles : « C’est une entrave dés que la clientéle est constituée » (Aisne), — 
« Le médecin praticien ne peut faire de l’obstétrique. S’il en fait, il doit ou la 
mal faire ou délaisser sa clientéle de médecine générale » (Menton), — 
« L’obstétrique doit 8tre une spécialité a part. » — « L’obstétrique doit étre 
le fait de médecins spécialisés qui sont seuls dans les conditions idéales et 
indispensables pour la pratiquer. » — « Un médecin praticien n’a pas le 
temps de rester constamment en surveillance... » (Alpes-Maritimes). — 
« Cela perd trop de temps » (Basses-Alpes). « Qui leur font perdre un temps 
précieux » (Hautes-Pyrénées). Ce sont les termes mémes du docteur Benas- 
SIs. 

Dans la plupart des réponses contraires on se borne a indiquer que les 
médecins font des accouchements. Dans le Haut-Rhin, le Syndicat dépar- 
temental a interdit d’adjoindre a la mention « Médecine générale » celle de 
« Accouchements » pour bien montrer que les accouchements font automa- 
tiquement partie de l’activité de tout médecin, ce qui n’empéche pas nombre 
de praticiens de se dispenser d’en faire. 

Quand les raisons de cette activité sont indiquées, elles sont d’ordre psy- 
chologique ou sentimental (Cf. plus haut Dréme). Dans la Manche « Beau- 
coup de femntes désirent le médecin comme accoucheur. Le médecin de 
famille considére qu’il doit mettre au monde les enfants de la famille qu’il 
soigne habituellement. » — « Ils sont désireux de la conserver en général 
tout en se plaignant de la charge qu’elle représente » (Loir-et-Cher). 


SrxrEME Question. — Eziste-t-il dans votre département des centres de 
médecine se rapportant a la natalité et groupant : des consultations prénatales, 
de stérilité, de gynécologie, un service d’accouchement, des consultations pest- 
natales et de nouveau-nés, formant un tout cohérent ? 

En dehors de quelques grandes villes, surtout les villes de Faculté et sauf 
en Alsace, ces centres formant un tout n’existent pas. La ou ont été créées 
des organisations elles sont parcellaires, médiocres. Non seulement ces 
centres n’existent pas, mais la liaison entre les consultations ou services 
séparés est rarement établie. A Marseille méme « I] y a des consultations, 
mais rien de groupé ni de coordonné. Les CEuvres et les dispensaires ne 
manquent pas, mais il n’y 4 pas de véritables centres en dehors des consul- 


tations hospitaliéres. Et encore ! La mise en application de la loi du 2 no- — 


vembre 1945 sur le dépistage de la tuberculose et de la syphilis a détruit le 
peu d’organisation intrahospitaliéres que nous avions faites. Les instructions 
de la Préfecture obligent nos femmes assurées sociales & faire l’examen cli- 
nique a l’hépital, la radio pulmonaire dans un dispensaire antituberculeux 
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et la prise de sang 4 |’Hétel-Dieu.... Inutile de dire que les femmes sont 
enchantées ! » 

« A Aix-en-Provence il y a des consultations prénatales. Dans l’ensemble 
on al’impression qu’il n’y a pas de plan précis. La plupart des consultations 
que j’ai eu occasion de voir ne sont en fait pas trés utiles aux mamans. On y 
voit défiler 4 une cadence variable, mais souvent trés rapide, un certain 
nombre de femmes dont on mesure trés rapidement la hauteur utérine et 
dont on vérifie par un palper sommaire la situation du foetus. Parfois, si le 
centre est trés perfectionné, on va jusqu’a prendre la tension. Les urines 
sont analysées, mais dans des conditions souvent discutables.... En revanche 
un personnel nombreux, abondamment pourvu de papiers, de stylos et de 
timbres humides, remplit les fiches, comble des cases, couvre des cartons 
avec des cachets.... Je ne crois pas que ce soit ainsi qu’on doive concevoir 
la surveillance anténatale. Il est juste de dire que la législation actuelle 
submerge nos consultations de documents et de fiches. J’ai eu la curiosité 
de mesurer le temps passé 4 remplir les divers feuillets nécessaires 4 une ges- 
tante qu’on voit pour la premiére fois. Sur-30 minutes j’ai consacré entre 7 
a 10 minutes 4 l’accomplissement des formalités : certificat, feuilles d’as- 
surances, etc.... Sion admet que 20 % du temps est ainsi perdu pour |’acte 
purement médical, il est facile de voir quelle est la qualité de certaines 
consultations dites prénatales ou défilent 40 femmes en 2 ou 3 heures devant 
un seul médecin assisté d’une seule sage-femme et d’une assistante sociale. » 


SEPTIEME QUESTION. — Estimez-vous que la mortalité maternelle, la mor- 
bidité maternelle, la mortinatalité, la mortalité du nouveau-né est faible, forte, 
trop forte ? Pourrait-on selon vous les réduire facilement et par quels moyens ? 

A cette ambitieuse question, les médecins ne pouvaient que donner une 
appréciation toute clinique. La grande majorité signale une mortalité mater- 
nelle faible, une mortinatalité et une mortalité infantile trop forte. Nous 
verrons que les statistiques administratives n’apportent aucune précision 
complémentaire. 

Les moyens de lutte proposés sont les suivants : 

Accouchements en maternité, organisation de consultations prénatales, 
organisation de centres de natalité, développement de l’allaitement mater- 
nel, augmentation des rations alimentaires et des primes d’allaitement, 
dépistage de la syphilis et de la tuberculose, soins donnés en liaison avec 
les pédiatres, augmentation du nombre des sages-femmes, augmentation 
du repos des femmes enceintes. etc.... 


HvuITIEME QUESTION. — Pensez-vous, les médecins praticiens pensent-ils 
que le groupement indiqué au paragraphe VI est souhaitable et réalisable ? 

Les Syndicats médicaux, dans la proportion de 4 a 1 souhaitent l’existence 
de ce groupement ; une proportion un peu moindre |’estime réalisable. 

Les quelques départements qui y sont opposés ou ne donnent pas d’ex- 
plications ou craignent de voir la médecine devenir fonctionnaire. I] est pro- 
bable que les départements n’ayant pas répondu ne sont pas favorables aux 
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centres (Deux-Sévres). Cette opinion d’un agrégé d’une Faculté de province, 
jouissant d’une particuliére estime, résume ainsi le probléme : « Je ne crois 
pas que les praticiens acceptent sans protester la création de centres se rap- 
portant a la natalité. Je suis 4 peu prés sir du contraire. Dans l’état d’es- 
prit actuel, il n’est pas douteux que la masse des praticiens aura tendance 
a s’insurger contre les « centres », car elle verra tout naturellement un orga- 
nisme visant 4 la déposséder de ses prérogatives ou tout au moins a les 
limiter. Qu’on le veuille ou non, qu’on l’admette ou qu’on le regrette, il est 
un fait certain : le médecin frangais est resté terriblement individualiste.., 
et toute tentative d’organisation sociale ou sanitaire est accueillie avec 
défiance ou méme hostilité. 

Je me permets d’ajouter a cette constatation purement objective que la 
n’est pas la question. I] s’agit de savoir : 

1° Si de tels centres sont utiles. Je crois que oui. 

2° S’il est possible de les organiser. Je crois que nous devons rechercher | 
des modalités qui permettent leur réalisation avec la collaboration confiante 
et amicale des praticiens en réservant certains droits légitimes. » 


NEUVIEME ET DIXIEME QUESTIONS. — Quels sont les veux et les suggestions 
des médecins praticiens ? 

Une telle question devait apporter toute une gradation de desiderata. Les 
deux principaux éléments de variation sont : 

Les uns ont pensé surtout a la ville, les autres 4 la campagne. 

Les uns ont eu surtout en vue l’intérét de l’obstétrique en soi, les autres 
Pintérét professionnel. 

L’accord est & peu prés unanime sur plusieurs points : 

a) Nécessité d’une organisation ou d’une réorganisation de l’obstétrique. 
Les partisans du statu quo sont l’exception. 

b) Insuffisance des moyens d’hospitalisation. Les partisans de l’accouche- 
ment 4 domicile sont l’exception. 

c) Les sages-femmes doivent travailler en liaison avec les médecins. 


1° Le probléme de Vhospitalisation et celui des centres. 

De rares départements estiment que |’extensfon de hospitalisation doit 
se faire seulement par l’augmentation des cliniques privées (Tarn-et-Garonne, 
Vienne) ou en subventionnant les ceuvres privées (Hautes-Pyrénées). 

De nombreux départements, et c’est 14 un voeu souvent exprimé, 
demandent la création de maternités cantonales (Alpes-Maritimes, 
Ariége, Bouches-du-Rhéne, Gers, Moselle, Haute-Vienne, Yonne). « A la 
campagne il est difficile d’avoir des spécialistes partout. Si les maternités 
rurales étaient réalisées il faudrait admettre que nombre de femmes n’y 
viendront pas ; les unes par godt personnel, d’autres par suite de |’éloigne- 
ment, d’autres par empéchements matériels (enneigement, transports, etc...) 
et aussi parce que certaines saisies par l’urgence Ne pourront y venir a 
temps. On ne peut donc pousser trop loin l’organisation rurale et je crois 
que pendant encore longtemps, les médecins de campagne devront faire de 
lobstétrique. Peut-étre pourrait-on songer a créer dans les futures mater- 
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nités rurales des organisations permettant aux spécialistes d’aller 4 la par- 
turiente en cas d’urgence et de la secourir utilement » (Bouches-du-Rhéne). 

Certains demandent seulement |’amélioration technique des maternités 
existantes (Dréme) et la création de chambres payantes dans ces mater- 
nités (Basses-Alpes). 

Les plus nombreux insistent sur l’utilité de centres départementaux ou 
d’arrondissement (Gironde) pourvus de moyens modernes (Alpes-Maritimes, 
Aube, Cher, Indre; Meuse, Moselle, Basses-Pyrénées, Sadéne-et-Loire, Haute- 
Vienne, Yonne), on spécifie parfois que ces centres doivent étre obstétricaux 
et gynécologiques (Alpes-Maritimes). 

Quelques-uns sont hostiles 4 la création de tout centre (Creuse, Manche, 
Haute-Marne). 

2° Le probléme des soins. 

Le corps médical frangais a toujours revendiqué la liberté d’exercice, 
redouté les ingérances administratives (Cher, Creuse, Gers, Moselle, Basses- 
Pyrénées). Les praticiens pour qui l’obstétrique entre normalement dans 
leurs fonctions craignent de se voir enlever une partie de leur clientéle 
(Haute-Vienne). Ceux pour qui l’obstétrique est une entrave réclament des 
spécialistes. Toutes ces faces du probléme se reflétent dans les réponses non 
toujours sans contradictions. Tel département reconnaissant que les garan- 
ties obstétricales sont insuffisantes, souhaite la régression de l’accouchement 
4 domicile, mais s’oppose a la création de centres (Haute-Marne). Tel autre 
notant « l’incapacité des médecins 4 songer 4 améliorer leur technique et 
leur matériel » ne reconnait le domaine de l’obstétrique qu’au médecin de 
famille, tout en désirant le développement des consultations de stérilité 
(Dréme). D’autres, au contraire, voudraient interdire l’accouchement a 
domicile (Alpes-Maritimes). Tous les accouchements se feraient dans un 
centre dirigé par un spécialiste (Indre). Ici encore, écoutons l’avis différent 
d’un technicien. « L’exercice de l’obstétrique, en mettant en jeu deux 
existences, en posant des problémes d’urgence inéluctables, en exigeant 
pour le médecin des réalisations immédiates sur le plan technique ne doit 
_ étre confié qu’A des médecins expérimentés et offrant un minimum de 
garantie. C’est pourquoi il me semble nécessaire : 1° De développer au 
maximum l’enseignement pratique de l’art des accouchements ; 2° en atten- 
dant, dés maintenant, n’autoriser l’installation dans les centres ruraux que 
des médecins ayant fait leurs preuves de compétences, ef ayant accompli 
un stage dans un service d’accouchement dépendant d’une Faculté ou d’une 
Ecole, munis d’un certificat délivré par une Commission nommée par la 
Faculté ou l’Ecole, attestant que ledit médecin peut exercer l’art des accou- 
chements. Je ne me dissimule pas les objections d’une telle proposition, mais 
je suis sir de n’étre pas contredit si j’affirme que le dipléme de docteur tel 
que nous le délivrons actuellement n’offre aucune garantie du point de vue 
obstétrical. L’examen clinique est souvent une bouffonnerie, et le « qua- 
tri:me » ne démontre nullement que le candidat ait jamais fait un palper 
ou vu un forceps. » 

En général, les solutions proposées par les Syndicats médicaux cherchent 
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a allier le bien public et P’intérét professionnel. Des idées excellentes se font 
jour. La création de centres, lit-on souvent, est souhaitable, majs elle doit 
sauvegarder l’intérét des médecins, éviter l’ingérance de l’administration, 
ne pas conduire 4 une médecine de fonctionnaires (Alpes-Maritimes, Gers). 

Dans les campagnes, les accouchements normaux doivent étre laissés aux 
praticiens (Cher, Bouches-du-Rhéne) ou aux sages-femmes (Aisne). Toute 
_ femme enceinte devrait étre examinée une fois par un spécialiste (Alpes- 

Maritimes). Les maternités cantonales seraient dirigées par une sage- 
femme, par un médecin sans sage-femme (Alpes-Maritimes). Mais il faudrait 
donner aux étudiants une instruction obstétricale réelle (Dordogne). Il faut, 
lit-on ailleurs, étendre les établissements d’hospitalisation ot les praticiens 
suivront eux-mémes leurs malades (Haut-Rhin). Pourtant pour beaucoup 
les centres départementaux ou seraient dirigés les cas pathologiques, doivent 
étre modernisés, comporter un isolement, des chambres chaudes pour pré- 
maturés, dotés d’un personnel infirmier suffisamment rétribué (Aube), éta- 
blissements obstétricaux et chirurgicaux confortables (Alpes-Maritimes), 
obligatoirement dirigés par un spécialiste (Alpes-Maritimes, Sadne et Loire). 
Les spécialistes des centres départementaux seraient nommés par les Facul- 
tés sans aucune intervention administrative (Basses-Pyrénées) et contrélés 
par des médecins (demande la Moselle). 

3° Le probléme des sages-femmes. 

Le plus souvent on demande des sages-femmes dans les campagnes, une 
par canton dans certaines régions montagneuses. On demande aussi leur 
décentralisation (Ariége). Il faut augmenter leur nombre et certains 
regrettent la suppression des Ecoles départementales (Aisne), mais aussi 
parfaire leur instruction en établissant des cours de perfectionnement 
(Saéne-et-Loire, Vosges). Leur réle exact doit étre revisé. La sage-femme 
est l’auxiliaire du médecin qui a besoin d’une assistante instruite (Aisne) 
et méme son assistance devrait étre obligatoire (Gers). Enfin, elle doit étre 
assistance sociale de cette branche de la médecine (nombreux départe- 
ments). « Réformer le recrutement des sages-femmes, en faire des auxiliaires 
médicales, donner a cette profession un prestige qu’elle est en train de perdre, 
les orienter vers une fonction sociale, les attirer dans les centres ruraux... » 
(Bouches-du-Rhéne). 

4° Veux divers. 

Ce sont : 

L’organisation de la collecte du lait, l'éducation des méres et des institu- 
trices, la répression de l’avortement, l’amélioration de l’hygiéne, la mise en 
ceuvre obligatoire du repos de la femme enceinte, le dépistage de la syphilis, 
Porganisation d’un service d’ambulance rapide dans les campagnes, la réu- 
nion mensuelle des médecins du département en vue de confronter leurs 
statistiques et de prendre les mesures sanitaires qui en découlent. 
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B. ENQUETE ADMINISTRATIVE. 


A ce jour, 13 réponses administratives seulement nous sont parvenues, 
voici ce qu’il en ressort : 

1° Etude des statistiques. 

Aucune statistique valable ne peut actuellement étre faite en France. 
Tous les accouchements 4 domicile, soit la majorité, échappent au contréle. 
Sauf exceptions (Haut-Rhin par exemple) les statistiques des établissements 
publics ou privés sont ou inexistantes ou incomplétes ou contradictoires. 

Dans un département rural particuligrement étudié nos renseignements 
viennent de.quatre sources : Syndicats des médecins, médecin inspecteur de 
la Santé, accoucheur spécialiste du département, relations personnelles a 
la Préfecture. Alors que les renseignements administratifs notent pour |’en- 
semble du département deux décés maternels, l’accoucheur spécialisé en 
note 8 pour le seul chef-lieu. 

Quatre points pourtant ressortent de cette enquéte : 

a) Les femmes de toutes les classes sociales se rendent volontiers 4 un 
établissement d’hospitalisation lorsqu’il fonctionne bien. 

b) La proportion des césariennes par rapport au nombre des accouche- 
ments augmente de fagon impressionnante dans les établissements dirigés 
par un chirurgien non spécialisé. 

c) La mortinatalité (et la mortalité infantile qui sort du cadre de notre 
rapport) sont trés élevées. A titre indicatif, voici deux chiffres de morti- 
natalité pendant les cinq derniéres années : Corréze 22 4 46 pour 1.000, 
Haute-Loire 22 4 37 pour 1.000. 

d) Le service des statistiques en France est complétement & organiser. 
Notre carence s’oppose a la perfection des statistiques aux U. S. A. Si nous 
apportons les statistiques américaines suivantes, c’est pour montrer |’im- 
portance médico-sociale de cette lacune, puisque les Américains ont pu, en 
connaissance de cause, réduire leur mortalité dans des proportions dignes 
d’envie 1. 

Entre 1933 et 1943 le taux de la mortalité maternelle en Amérique a décliné 
de 60 %. En 1933, il y avait 61,9 décés liés directement a la grossesse et a l’accou- 
chement sur 10.000 naissances (12.885 décés sur 2.081.232). En 1943, il y avait 
24,5 décés liés directement a la grossesse et 4 l’accouchement sur 10.000 naissances 
d’enfants vivants (7.197 décés sur 2.984.860). Les décés s’analysent ainsi : 

En 1933, 62 décés pour 10.000 étaient dus : 23,5 4 l’infection, 14,7 a la toxémie, 
23,7 a d’autres causes. 

En 1943, 25 décés sur 10.000 étaient dus : 8,8 a l’infection, 6,2 4 la toxémie, 
9,5 & d’autres causes (les décés par avortements provoqués sont inclus dans les 
chiffres de 1943 seulement). 

En 1943, 6.500 décés sont survenus pendant et aprés l’accouchement : 14 % 
pendant la grossesse, 16 % a l’occasion de l’avortement, 5 % a l’eccasion de gros- 
sesses extra-utérines. 

Entre 1933 et 1943, le taux de la mortalité infantile dans la premiére année de 


1. Ces statistiques ont été recueillies aux Etats-Unis par le Docteur Gristain. Elles se 
rapportent a 48 Btats. i 
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la vie est descendu de 58,1 pour 1.000 4 40,4. La mortalité infantile a donc décru 
en 10 ans de 31 %. 

L’époque de la mort est la suivante : 

En 1933, sur 58, 1 pour 1.000, 34 morts a la fin du premier mois, 15,1 4 la fin de 
la premiére journée. 

En 1943, sur 40,6 morts pour 1.000, 24,7 morts 4 la fin du premier mois, 11,6 a 
la fin de la premiére journée. 

En 1943, sur 118.000 morts il y avait : 34.000 le premier jour, 24.000 entre le 
premier et le sixiéme, 14.000 entre la premiére et la 3° semaine, 46.000 entre le 
premier et le 12° mois. 

Les causes de mortalités prénatales et natales sont : 

En 1943, sur 70.980 morts : 34.963 prématurés, 14.435 malformés, 10.990 trau- 
matismes obstétricaux, 2.738 débiles, 739 syphilitiques, 7.915 divers. 


2° Les centres. 

Les centres groupant l’ensemble de la médecine de la natalité n’existent 
pas. Les moyens d’examens paracliniques (radio et laboratoires) sont insuf- 
fisants. Les actuelles consultations prénatales, les laboratoires, les services, 
sont dissociés. L’organisation existante n’est que parcellaire. 


3° Obstétriciens spécialisés. 
Leur absence est habituelle. 


4° Appréciation des médecins inspecteurs. 

Il était important de recueillir un jugement vu sous un angle différent 
de celui des médecins praticiens. Si certains médecins inspecteurs se con- 
tentent de rapporter les desidreata des praticiens (Haute-Marne) ou de les 
confirmer en demandant ]’ouverture de maternités de secours avec entente 
directe (Haute-Loire), la plupart prennent une position indépendante. D’au- 
cuns craignent que l’attitude des médecins ne s’oppose a ]’évolution sociale ; 
dans les Deux-Sévres, l’application de l’ordonnance du 2 novembre 1945 
est déja rendue difficile. « Les voeux des médecins ne sont pas uniquement 
inspirés de l’intérét général des services ; mais aussi, et c’est humain, de 
leur intérét personnel » (Eure-et-Loire). En Dordogne, par contre, on signale 
le godt de plus en plus favorable des médecins pour les ceuvres sociales, 
exemple de Il’Ecole de Strasbourg repliée dans ce département en ayant 
montré les avantages. Les deux points les plus nets de l’enquéte adminis- 
trative sont les suivants : 

a) Il y aurait intérét 4 développer le cadre des assistantes sociales (Cor- 
réze, Dordogne, Haute-Sadéne), et des médecins spécialisés (Jura). 

b) Il y aurait intérét 4 développer les centres. « Plutét de grands services 
bien équipés que de petites cliniques n’ayant qu’une installation insuffi- 
sante » (Tarn-et-Garonne). « Le fonctionnement de centres obstétricaux, 
parfaitement rationnel, rayonnant en un réseau cohérent et serré et nantis 
d’un personnel impeccable, demeure la condition méme d’un réel progrés » 
(Seine-et-Oise). Cette opinion rejoint, on le voit, celle des techniciens les plus 
qualifiés et les plus impartiaux. 
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C. ConcLusions. 


D’aprés la majorité des suffrages : 

4° Les accouchements se font encore surtout 4 domicile, ils devraient se 
faire dans un établissement d’hospitalisation. 

2° Les garanties de sécurité fournies par |’obstétrique actuelle dans les 
campagnes sont insuffisantes. 

3° Les régions manquent d’obstétriciens spécialisés. 

4° L’activité des sages-femmes est et doit rester trés importante ; elle 
doit méme augmenter. Mais leur formation et leurs fonctions doivent faire 
Yobjet d’une réforme. 

5° Pour la majorité des médecins, surtout dans les villes, la pratique de 
Yobstétrique sans auxiliaire est une entrave a leur activité professionnelle. 

6° I] n’existe pas de formations organisées destinées 4 pratiquer la méde- 
cine se rapportant a la natalité. 

7° La mortinatalité est trop forte. La mortalité maternelle est inconnue. 
I] est impossible de dresser 4 ce sujet, en France, un état statistique. 

8° Les techniciens et les médecins inspecteurs de la Santé considérent que 
la création de centres obstéjricaux, dirigés par des spécialistes diplémés, 
avec adjonction possible de maternités cantonales est la condition méme du 
progrés. Une proportion notable de praticiens est hostile 4 ces centres. Une 
proportion plus grande y est favorable, habituellement sous réserve d’éviter 
Pingérance administrative, et du respect des droits du médecin de famille. 


CHAPITRE IV 


PROJET D’ORGANISATION DE L’OBSTETRIQUE EN FRANCE, 
EN DEHORS DES VILLES DE FACULTE 


Nous concevons cette organisation autour d’un Centre Régional : La 
Maternité régionale ou Centre régional de la natalité. 

En principe, la région sera le département. Mais, dans tous les départe- 
ments ou la population est particuligrement dense, dans ceux aussi ot la 
configuration géographique l’impose, on pourra prévoir plusieurs mater- 
nités 1égionales pour un méme département. Il est cependant souhaitable 
que la limite du département ne soit pas une limite administrative infran- 
chissable et que les malades d’un département donné puissent étre hospi- 
talisées dans la maternité d’un département limitrophe, plus prés de leur 
domicile. 

C’est autour de ce Centre que se grouperont tous les organismes d’impor- 
tance secondaire de la région, maternités cantonales, maternités rurales, etc. 
Nous étudierons successivement dans ce projet : 

L’organisation et le fonctionnement de ces maternités régionales, 
L’organisation et le fonctionnement des maternités secondaires, 
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Les rapports qui doivent exister entre ces maternités régionales, les méde- 
cins praticiens et les sages-femmes. 


La MATERNITE REGIONALE OU CENTRE REGIONAL DE LA NATALITE 


Ces maternités régionales seront installées dans la ville la plus importante 
de la région ou la plus commode de par sa situation ou ses moyens de commu- 
nication. Elles pourront étre isolées ou intégrées dans un hépital général. 
Dans ce dernier cas il faut que la Maternité ait une grande autonomie, 
sinon administrative, du moins de fonctionnement, avec installations 
séparées et personnel spécial. Nous insistons sur ce point, car trop souvent 
nous avons vu le service de maternité n’étre qu’une annexe d’un service 
de chirurgie ou de médecine, avec le méme personnel et les mémes locaux 
servant a l’un ou |’autre de ces services. L’un de nous a pu Voir ainsi soignés 
dans une méme chambre, par le méme personnel, un vieil urinaire et une 
femme accouchée, les deux lits n’étant séparés que par un paravent. 

Différentes en principe des cliniques de Faculté qui sont des centres d’en- 
seignement et de recherches, les cliniques de la Natalité pourront, dans 
certains départements, se confondre avec elles. 

Les attributions de ce Centre dela Natalité seront multiples. Il devra étre 
en quelque sorte le quartier général de toute l’activité obstétricale de la 
région. I] aura 4 s’occuper de toutes les questions concernant la natalité, 
aussi bien du point de vue médical que du point de vue social et démogra- 
phique. 

Ce Centre comprendra plusieurs services : 

A) Un service @hospitalisation. 

L’importance de ce service variera évidemment avec chaque région. En 
principe, il faudra compter de 40 a 60 lits d’hospitalisation, ce qui permettra 
de faire entre 500 et 1.000 accouchements par an. 

Ce service devra étre pourvu de toute l’installation nécessaire pour les 
soins des malades. I] devra comprendre par conséquent : 

1° Une section d’hospitalisation pour femmes enceintes ; 

2° Une section d’hospitalisation pour les femmes accouchées ; 

3° Une salle-créche pour les enfants normaux ! ; 

4° Des chambres d’isolement pour les prématurées ou les débiles, correctement 


1. Pour l’élevage des nouveau-nés, plusieurs systémes peuvent étre envisagés : 

Ou bien le nouveau-né est élevé dans une salle spéciale, constamment éloigné de sa mére, 
avec laquelle il n’a de contact qu’au moment de la tétée, s’il est élevé au sein. L’avantage de 
ce systéme est de soustraire l’enfant & toute contamination. ; 

Ou bien le nouveau-né est, au contraire, laissé dans la chambre de sa mére ow tous les soins 
lui sont donnés. Ce systéme a l’avantage d’initier la mére aux soins du nouveau-né pendant 
son séjour a la clinique et de permettre la surveillance de l’enfant par sa mére. ; 

Ou bien le nouveau-né est laissé prés de sa mére pendant le jour, mais les soins lui sont 
donnés dans un créche et il est le plus souvent porté dans cette créche pour la nuit. — 

Ce dernier systéme est celui qui facilite le plus le service, assure une meilleure surveillance 
pendant la nuit et permet a la mére de se reposer, sans la priver de la joie d’avoir son enfant 
auprés d’elle pendant le jour. . : he 

Il appartiendra & chaque chef de service de choisir parmi ces différents systémes celui qui 
aura sa préférence. 
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chauffées et climatisées, 4 température réglable et pouvant étre parcourues par 
un courant de gaz thérapeutique (oxygéne ou carbogéne par exemple) ; 

5° Un service d’isolement. 

Ce service d’isolement devra étre spécialement concu non seulement en vue de: 
Vhospitalisation des malades atteintes d’affections puerpérales du post-partum 
et du post-abortum provenant du service ou du dehors, mais encore en vue de l’hos- 
pitalisation de toutes les femmes enceintes ou accouchées « douteuses » (avorte- 
ments, blennorrhagie aigué, syphilis virulente ou tout autre maladie contagieuse).. 

Ce service d’isolement devra avoir une certaine autonomie. I] y a donc lieu d’y 
prévoir : 

Une salle de travail a un lit ; 

Une salle d’opération avec petite stérilisation. 


6° Une section d’hospitalisation pour les malades atteintes d’affections gyné- 
cologiques. 


Chacune de ces sections d’hospitalisation doit comprendre des salles communes. 
et des chambres individuelles. 


Le service doit comporter en outre des installations annexes et, en particulier, 


un réfectoire-ouvroir pour les femmes pouvant se lever ainsi qu’une installation 
de salles de bains et de douches. 


B) Un bloc obstétrical. 
Ce bloc doit comprendre : 


Une salle pour la toilette préalable des malades ; 

Une salle de travail commune avec lits isolés par cloisons ; 

Une salle de travail 4 un lit ; 

Une salle pour les interventions obstétricales ; 

Une salle de réanimation du nouveau-né ; 

Une salle d’opération pour les interventions chirurgicales, avec annexes. 


C) Un service de la consultation. 


Ce service devra comporter un ensemble de locaux qui permettront, sans- 
perte de temps, de faire prendre les renseignements par Il’assistante sociale, 
une observation clinique par la sage-femme ou l’infirmiére et de faire les 
examens des urines, prises de sang, pesées, etc., avant que la malade n’entre 
dans la salle de consultation proprement dite. Au service de consultation, 
devront étre annexés un service de radiographie et un service de laboratoire. 

Le service de consultation aura a assurer : 

Les consultations prénuptiales, les consultations de stérilité, les consul- 
tations prénatales et post-natales, les consultations de nourrissons. 

Pour ce service de consultation le médecin-chef pourra faire appel aux 
médecins de la région: pédiatres, radiologues, syphiligraphes, phtysio- 
logues, etc. 

Il est bien entendu que le Centre de la Natalité n’aura pas le monopole 
de ces consultations. Les femmes restent entiérement libres de choisir leur 
médecin et nul n’aura le droit de les obliger, sous prétexte de prestations 
par exemple, a se faire examiner au Centre plutét que chez leur médecin 
traitant. Dans notre esprit, le Service de Consultation du Centre de la Nata- 
lité doit étre avant tout un centre de diagnostic et ilaura a assurer toutes les 
consultations nécessitant une compétence spéciale, des examens trop cod- 
teux ou qui ne pourront pas étre faits au cabinet du médecin. Mais l’accés- 
des consultations est libre pour toutes les malades. Le médecin qui aura. 
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envoyé une de ses malades au Centre sera obligatoirement tenu au courant 
des résultats de la consultation et des examens pratiqués. 

Un service d’urgences devra fonctionner dans le Centre pour les urgences 
en ville ou dans les maternités secondaires de la région. Le Centre doit avoir 
4 sa disposition un service d’ambulances, pour le transport des malades ainsi 
que pour le transport du spécialiste avec le personnel et ]’instrumentation 
nécessaires pour les cas rares ou une malade ne pourrait pas étre transportée 
directement dans le Centre. 


Le Centre de la Natalité ne devra pas limiter son réle au travail purement 
médical. I] devra étre en plus un Centre de l’organisation sociale pour tout 
ce qui concerne la natalité, le quartier général des assistantes sociales char- 
gées de la surveillance & domicile des femmes enceintes, accouchées et des 
nourrissons. II est essentiel que toute femme quittant une Maternité soit prise 
en charge par une assistante sociale qui lui indiquera les démarches 4 faire 
pour se procurer le lait prescrit par le médecin, la layette, etc., et qui se 
renseignera sur les conditions dans lesquelles l’enfant sera élevé. L’expé- 
rience montre que la plupart des morts d’enfants nés dans une Maternité 
surviennent pendant les premiéres semaines qui suivent le départ de la 
Maternité, habituellement a la suite d’une erreur de régime, d’une infection 
apportée par ]’entourage ou de la mauvaise qualité du lait employé. Les 
assistantes sociales devront renseigner le médecin-chef sur toutes les ano- 
malies qu’elles auront constatées. 


La Maternité Régionale devra étre enfin un Centre de statistique ot abou- 
tiront tous les renseignements concernant les questions de natalité : mise a 
jour des dossiers des organismes officiels ou privés existant dans la région : 
maternités secondaires, maisons d’accouchements, maisons maternelles, 
sages-femmes prenant des pensionnaires, consultations pré-natales et post- 
natales, etc. Il devra avoir la haute surveillance sur tous les organismes de 
la région s’occupant de la natalité. I] devra tenir la statistique concernant : 
les accouchements (nombre, dystocie, mortalité maternelle et infantile, 
prématurition, morti-natalité, infections puerpérales, etc.), que ces accou- 
chements soient faits en clinique ou en ville, par un médecin ou une sage- 
femme. 

Au cours de l’élaboration de ce rapport, nous nous sommes rendu compte 
combien cet organisme faisait défaut en France. Sauf dans quelques rares 
régions, il n’existe aucune statistique officielle concernant le nombre et le 
fonctionnement des maternités officielles et-privées, la mortalité ou la mor- 
bidité maternelle, les causes de mort du nouveau-né, les dystocies et le 
nombre des césariennes, aucune statistique non plus concernant |’activité 
des sages-femmes. Des statistiques de mortinatalité et de mortalité infantile 
sont établies avec de tels retards que toute action prophylactique devient 
impossible. 

Pour qu’une statistique soit utile, il faut qu’elle soit vivante, c’est-a- 
dire rapide et établie sur le plan régional. Si des cas d’infections puerpérales 
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ou une épidémie d’infections chez les nouveau-nés sont signalés au Centre, 
celui-ci, en collaboration avec les services d’hygiéne, pourra aussitét faire 
une enquéte médicale, rechercher la source de l’infection, les porteurs de 
germes éventuels et prendre les mesures de désinfection et de prophylaxie 
nécessaires. 

La lutte contre l’avortement criminel, dont la recrudescence est signalée 
partout, doit trouver dans le Centre de la Natalité un auxiliaire des plus 
utiles. Il nous semble, en effet, que la déclaration obligatoire de tout avorte- 
ment devrait étre faite non pas seulement a un Service de Préfecture, mais 
surtout au Médecin-Chef du Centre de la Natalité. Tout avortement non 
déclaré, clandestin, serait réputé étre un avortement suspect. Le Médecin- 
Chef jugera si, en cas d’avortements particuliérement fréquents dans une 
région, il y a lieu de faire faire, avant toute enquéte judiciaire, une enquéte 
médicale et en saisir au besoin le Conseil de l’Ordre. 


LE PERSONNEL HOSPITALIER DES CENTRES DE LA NATALITE 


Le personnel médical doit comprendre un médecin-chef, un ou deux 
assistants, les sages-femmes et les infirmiéres. 

Le Médecin-Chef sera choisi en principe parmi les médecins pourvus du 
dipléme de Gynécologue-accoucheur', des que ce dipléme sera créé. Pour avoir 
lautorité nécessaire il est souhaitable qu’il soit agréé par le Syndicat et le 
Conseil de l’Ordre du département. Nous pensons que la meilleure formule 
serait celle qui consisterait 4 faire proposer le ou les candidats par le Con- 
seil de l’Ordre, d’accord avec le Syndicat médical, quitte a faire examiner 
leurs titres par un jury choisi parmi les spécialistes de la Faculté dont reléve 
la région. En cas de plusieurs candidats, ceux-ci seraient départagés soit par 
un concours sur titres, soit par un concours sur épreuves. 

Le réle du Médecin-Chef n’est pas seulement celui d’un chef de service 
d’hépital. En dehors de son service d’hospitalisation il aura 4 s’occuper 
de toutes les questions concernant la politique de la natalité de sa région : 
surveillance et responsabilité médicale des maternités secondaires, sur- 
veillance de l’activité des sages-femmes, de leur répartition ; contrdéle et 
mise a jour des statistiques concernant la natalité, la morbidité et la morta- 
lité maternelle et infantile, etc. En liaison avec le service d’hygiéne, il aura 
4 prendre toutes les mesures de prophylaxie nécessaires. 

Il est libre d’avoir une clientéle personnelle. Une partie des lits du centre 
peut étre réservée a ses malades personnels. Mais il n’est pas souhaitable que 

1. Il est souhaitable que ce dipléme de spécialiste, depuis longtemps déja en discussion, 
soit bientét réalisé. Voici, d’aprés les renseignements qui nous ont été donnés par M. Gris- 
LarN, quelles sont, aux Etats-Unis, les conditions exigées pour obtenir le titre de spécialiste- 
accoucheur. 

Aprés les 5 années d’études médicales et l’obtention de la « licence médicale », le jeune 
médecin qui se destine a la spécialité obstétricale doit faire 3 années comme « résident » dans 
un service d’accouchements. I] doit ensuite faire pendant 5 années de la pratique courante. 
Au bout de ce temps, il peut se présenter 4 un examen devant un jury nommé par le gouver- 


nement fédéral. C’est seulement aprés avoir passé cet examen, réputé trés difficile, qu’il 
pourra prendre le titre de spécialiste-accoucheur. 
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le Médecin-Chef opére en dehors du Centre, 4 moins qu’il ne soit appelé par 
un médecin ou une sage-femme. 

Le ou les assistants pourront étre choisis par le Médecin-Chef parmi les 
candidats au dipléme de spécialiste et qui auront déja accompli une partie 
de leur stage dans une ville de Faculté. Le temps qu’ils auront passé comme 
assistants au Centre leur sera compté comme stage régulier, en vue de l’ob- 
tention de leur dipléme. Un des assistants sera obligatoirement logé a la 
Maternité. 


Les assistants pourront faire hospitaliser leurs malades personnels dans 
le secteur libre. 

Les sages-femmes ne pourront étre nommées qu’aprés avoir été agréées 
par le Médecin-Chef. Il y a lieu de prévoir une sage-femme pour 200 accou- 
chements faits par an. Les sages-femmes seront « full-time » et ne pourront 
pas exercer en ville. 

Les infirmiéres seront nommées directement par la commission admi- 
nistrative ou le directeur de l’hépital, mais elles devront étre agréées par le 
chef de service qui aura toute autorité pour assigner 4 chacune son réle 
dans le service. 

Le recrutement des infirmiéres sera une des grandes difficultés dans |’or- 
ganisation de ce Centre de la Natalité. I] sera nécessaire de créer un corps 
d’infirmiéres spécialisées pour les Maternités, principalement en ce qui con- 
cerne les infirmiéres qui doivent s’occuper des nouveau-nés et des préma- 
turés et enfants débiles. 

Le probléme des morts précoces chez le nouveau-né est avant tout un 


probléme de personnel soignant. Les magnifiques résultats obtenus en Amé- - 


rique sont dus en grande partie au fait qu’on a su créer un personnel spécia- 
lisé dans les soins aux nouveau-nés. II serait infiniment souhaitable que dans 
les Centres de Natalité on pit organiser des cours et des stages pour les 
infirmiéres se destinant a cette lourde tache. Point n’est besoin de créer pour 
cela un dipléme supplémentaire. L’expérience a montré parfois que plus 
une infirmiére est diplémée, moins elle devient apte & se soumettre 4 la ser- 
vitude de ces petits soins humbles qui nécessitent souvent plus de dévoue- 
ment que de science. C’est au Chef de service qu’appartient le soin de désigner 
parmi ses infirmiéres celles qui sont les plus aptes 4 faire des infirmiéres 
pour les nouveau-nés. I] y a des infirmiéres qui aiment les enfants, qui sont 
heureuses de pouvoir donner leur temps 4 l’élevage d’un petit couveux, ce 
sont celles-la qu’il faut choisir, quels que,soient leur dipléme ou leur grade. 
Il y a, par contre, d’excellentes infirmiéres pour adultes mais que les soins 
aux enfants ennuient ou agacent ; il faut leur assigner une autre tache. 
L’administration des hépitaux a trop tendance a considérer les infirmiéres 
comme étant interchangeables, polyvalentes ; c’est 1A une erreur contre 
laquelle il faut réagir. 
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Les MATERNITES SECONDAIRES ! 


A cété du Centre Régional, il y a lieu de prévoir toute une série de ma- 
ternités de moindre importance, cantonales, maternités rurales, maisons 
d’accouchements privées, sages-femmes prenant des pensionnaires, etc. 

Toutes ces maternités, déja existantes ou a créer, qu’elles soient publiques 
ou privées, doivent fonctionner en liaison avec le Centre Régional départe- 
mental. L’exercice de la profession dans ces maternités cantonales ou rurales 
doit étre libre ; les maternités publiques doivent étre ouvertes & tous les 
médecins et & toutes les sages-femmes de la région. Quelques-uns de nos 
correspondants demandent que la direction de ces maternités soit confiée, 
non pas & une sage-femme de la région, mais 4 une assistante sociale, par 
exemple, autant pour respecter la liberté de l’exercice que pour leur per- 
mettre de choisir la sage-femme de la région qui leur convient le mieux pour 
les assister. 

Dans notre esprit, ces maternités cantonales ou rurales devraient étre 
réservées aux accouchements normaux ou de petite dystocie. En principe, 
la grande dystocie devrait étre exclusivement traitée 4 la maternité dépar- 
tementale. 

L’équipement de ces maternités secondaires peut étre trés simple : une 
salle commune a 2 ou 4lits, et quelques chambres séparées. Mais elles doivent 
posséder obligatoirement une salle de travail convenablement équipée et 
exclusivement réservée 4 cet emploi. 

Le Médecin-Chef du Centre départemental aura un droit de regard sur 
Porganisation et l’activité de ces maternités. Elles doivent tenir un registre 
ou tout acte sera consigné. Elles devront signaler au Médecin-Chef du Centre 
tous les cas de dystocie, de suites de couches pathologiques, d’avortement et 
de curettage. Cette subordination doit étre réalisée, non pas uniquement 
dans un esprit de contréle, mais dans un esprit de coopération. Le Centre 
départemental devra apporter 4 ces Maternités secondaires une aide effi- 
cace, les aider a parfaire leur organisation, leur faire obtenir les subventions 
nécessaires, mettre son service d’ambulance a leur disposition. Il pourra 
éventuellement leur procurer des pansements ou gants stériles, certains 
médicaments tels que plasma, sang conservé, etc. 


RAPPORTS ENTRE LE CENTRE DE LA NATALITE 
ET LES MEDECINS PRATICIENS 


Ce Centre doit fonctionner en collaboration étroite avec les médecins pra- 
ticiens et ne doit pas empiéter sur leurs attributions. Nous estimons que le 
médecin praticien doit rester libre d’exercer son art selon ses traditions, ses 
lois et ses connaissances. Mais la société se doit de mettre & sa disposition 
les moyens techniques qui lui permettront d’exercer ses soins d’une fagon 


1. Le Docteur Cartorti a établi un rapport trés intéressant sur ces maternités existant: 
en Eure-et-Loir ; ce rapport sera présenté au Congrés. 
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correcte. D’aprés notre enquéte, la majorité des médecins estiment que les 
conditions dans lesquelles les malades accouchent actuellement, ne sont pas 
des conditions souhaitables. Beaucoup de nos correspondants pensent méme 
que la pratique des accouchements constitue souvent une entrave a leur 
activité normale. Nous savons bien que les conditions varient avec chaque 
région et, disons-le, avec chaque clientéle de médecin. Le jeune médecin qui 
vient de s’installer et qui doit créer une clientéle, désire en général pratiquer 
lui-méme les accouchements ; au fur et 4 mesure que sa clientéle augmente, 
il ne dispose plus du temps nécessaire pour surveiller patiemment un accou- 
chement. 

Aussi estimons-nous qu’il est nécessaire de mettre 4 sa disposition un 
organisme qui puisse lui venir en aide et sur lequel il puisse se décharger. 
Mais le médecin doit rester libre de juger si, dans un cas donné, il peut 
assumer la responsabilité des soins ou s’il doit s’en décharger sur la Mater- 

_nité. Cependant, il n’est pas souhaitable que le médecin praticien non 
spécialisé soigne les cas de dystocie ; ceux-ci devraient étre traités exclusive- 
ment en clinique ou au Centre de la Natalité par un spécialiste qualifié. 
Il est bien entendu que le médecin praticien doit pouvoir suivre ses ma- 
lades en étroite collaboration avec le chef de service, comme il le ferait 
sil s’agissait de toute intervention chirurgicale. Le Centre devra envoyer 
au médecin une fiche sur laquelle seront consigriées toutes les particularités 
concernant le séjour de la malade et de son enfant a la clinique. 

Les mémes régles doivent étre observées en ce qui concerne les consulta- 
tions. En principe, seront faites au Centre toutes les consultations nécessi- 
tant une compétence, un outillage ou des recherches de laboratoires spé- 
ciales. Le résultat de ces consultations devra étre envoyé au’médecin trai- 
tant. Aucun traitement ne devra étre institué a la consultation, 4 moins 
que le médecin ne l’ait demandé. 


RAPPORTS ENTRE LE CENTRE DE LA NATALITE 
ET LES SAGES-FEMMES 


Le réle de la sage-femme dans la politique de la natalité est un réle des 
plus importants. Sa présence au moment d’un accouchement, que ce soit 
en clinique ou & domicile, est toujours souhaitable, autant du point de vue 
psychologique que du point de vue technique. Le médecin n’a le plus sou- 
vent ni le temps, ni les qualités morales de patience et de compassion, qui 
lui permettraient de se substituer a la sage-femme. La sage-femme doit étre 
lauxiliaire, la collaboratrice du médecin. Notre enquéte nous a d’ailleurs 
montré que cet esprit de collaboration existait dans la plupart des régions. 

La sage-femme a le droit, sous sa propre responsabilité, de faire tous les 
accouchements normauz. Mais, dés qu’elle constate une anomalie, elle doit 
avertir le médecin. Elle n’a ni le droit de prescrire des ocytociques, hypno- 
tiques ou anesthésiques, ni de les employer sans prescription médicale. La 
sage-femme n’a pas le droit de soigner les avortements. 
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En ce qui concerne les consultations pré-natales, la sage-femme a le droit 
de surveiller, du point de vue obstétrical, l’évolution de la grossesse. Mais 
toute femme enceinte doit étre examinée obligatoirement par un médecin, 
au moins une fois au cours de sa grossesse, et six semaines aprés son accou- 
chement. Seul le médecin a qualité pour procéder 4 un examen clinique 
complet et pour prescrire les examens sérologiques et radiologiques exigés 
par la loi. : 

Certains de nos confréres estiment qu’il n’appartient pas a la sage-femme 
de décider si elle peut assumer seule la responsabilité d’un accouchement 
donné, mais qu’il appartient au médecin de décider si tel ou tel accouche- 
ment peut étre pratiqué par elle. Nous pensons qu’il y aurait 14 une source 
de conflits qu’il vaut mieux éviter. La sage-femme doit rester libre de 
décider eite-méme si elle peut ou non assumer cette charge, mais elle doit . 
savoir que sa responsabilité sera engagée si elle ne fait pas, ou si elle fait 
trop tard, appel au médecin. 

L’activité de toutes les sages-femmes doit étre contrélée par le Médecin- 
Chef de la natalité. Elles ont l’obligation de tenir un registre ou tous leurs 
actes seront consignés et qui doit étre présenté au Médecin-Chef du centre 
sur sa demande. 

Le Centre de la Natalité doit étre 4 la disposition des sages-femmes pour 
leur apporter toute aide morale et matérielle. I] doit se rendre a leur appel, 
accueillir leurs malades et éventuellement leur fournir le matériel stérile 
nécessaire. Certains de nos correspondants se plaignent de ce que les sages- 
femmes plus Agées ne sont plus suffisamment instruites. Le Centre devrait 
organiser des cours de perfectionnement pour les sages-femmes. 

La répartition des sages-femmes reste défectueuse. Trop nombreuses dans 
certaines régions ou elles n’arrivent pas 4 vivre de leur profession, elles sont . 
trop rares en d’autres, ol beaucoup de femmes accouchent encore sans leur 
aide. Il y aurait donc lieu de procéder a une meilleure répartition des sages- 
femmes en donnant des avantages et des subventions a celles qui sont 
installées dans des régions déshéritées. Dans ces régions, ov elles sont seules 
& exercer leur profession, on pourrait leur confier la direction d’une petite 
maternité rurale et leur accorder des avantages matériels. 

Le réle de la sage-femme devrait étre étendu ; elles sont tout désignées 
pour assumer le rdle d’assistante sociale en ce qui concerne les questions 
de natalité, femmes enceintes et nourrissons. On pourrait ainsi leur procurer 
des postes et des situations qui leur permettraient de vivre dignement. 


Dans ce rapport, nous avons tenu le plus grand compte des suggestions 
qui nous ont été faites par les organismes médicaux et par les médecins 
inspecteurs de la Santé 4 qui nous avions demandé un avis. 

Mais ce projet a dd étre établi trop hativement pour que nous ayons pu 
tenir suffisamment compte des conditions locales, variables avec chaque 
région. Il est done nécessaire de l’amender et de l’adapter & ces conditions 
particuliéres. 
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Nous connaissons toutes les insuffisances de notre travail et nous souhai- 
tons qu’il soit critiqué, voire combattu. 

Mais il importe qu’une organisation obstétricale régionale puisse étre réa- 
lisée. Les médecins ne doivent plus étre dans l’obligation de pratiquer par- 
fois des accouchements dans des conditions déplorables ; il ne doit plus y 
avoir une obstétrique de ville et une obstétrique de campagne. La femme 
enceinte a droit en tout lieu et en’ toute circonstance a tous les soins néces- 
saires. 


Le Gérant : G. Masson. 





Dépét légal - 1946, 3¢ trimestre — Numéro d’ordre : 318}— Masson et C'*, éditeurs - Paris, 
Imprimé par A. Tarrin-LeFort. 24, rue Charles-de-Muyssart 4 Lille (France). 
‘* Published in France ** 





—— 





a i ita 





